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Agli abbonati ed ai lettori! 


Nessun periodico scientifico italiano può vantarsi di una longevità 
eccezionale come il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE, che col 1929 inizia, 
conla sua consueta puntualità, il 77° anno di vita. E, per non venir meno 
alle antiche consuetudini, si dispensa dal fare il solito programma, che 
sta tutto nella sua prospera vecchiezza. 

Sorretto dalla costante benevolenza e dal consenso unanime dei suoì 
fedeli abbonati, in servizio ed in congedo, che ancora una volta hanno risposto 
compatti all’appello, il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE si accinge ad 
intraprendere quest'altra tappa di suo lungo cammino, nella fiducia che non 
gli sarà per mancare quella stima e simpatia intellettuale e morale, che lo 
hanno costantemente accompagnato sin qui e che rappresentano îl fattore 
più saldo di ogni successo e l’incitamento migliore per superare le ognor 
crescenti difficoltà tecniche e finanziarie. 


XXXIV CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA INTERNA 


al bj « 
ROMA « OTTOBRE 1928 e 


SEZIONE DI MEDICINA MILITARE 


. Il Giornale di medicina militare inizia anche quest'anno la 773 tappa 
di Suo lungo cammino col resoconto dei lavori della Sezione di medicina 
Militare al XXXIV Congresso nazionale di medicina interna, tenutosi 
in Roma nell'ottobre scorso. 

Anche in questa secorida riunione il Corpo sanitario militare si è 
Maggiormente affermato con un’importante relazione sui disturbi fun- 
zionali del cuore in rapporto al servizio militare e con interessanti comuni- 
‘azioni, che ancora una volta hanno messo in giusto rilievo la attività 
Scientifica degli ufficiali medici. 

. Il giorno 14 ottobre, alle ore 10, nella grande aula della Clinica me- 
dica al Policlinico Umberto I, sotto la presidenza del sen. prof. Queirolo, 
€ con l'intervento della maggior parte dei direttori delle cliniche mediche 
* degli istituti di patologia medica del Regno, di S. E. il tenente generale 
Medico Ferrero di Cavallerleone, del tenente generale medico prof. Gualdi 
a numerosissimi ufficiali medici e congressisti, si svolsero i lavori della 

ione. À 

«Il maggiore medico G. D'Ambrosio, dell’ospedale militare di Torino 
Tiferì sul tema ufficiale : 


I DISTURBI FUNZIONALI DEL CUORE 
IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 


Relazione del dott. Giuseppe D'Ambrosio, maggiore medico 


Spesso il medico militare si trova di fronte a casi di estrema difficoltà 
per la valutazione clinica della forma morbosa, e conseguentemente per 
l'applicazione dei criteri medico-legali che governano e fissano l’apprez- 
zamento dell’attitudine ‘a al servizio militare. Uno dei capitoli della 
patologia e dei problemi, che più hanno assillato la mente degli studiosi 
durante l’ultima guerra, è stato quello delle turbe funz i del cuore, 
prima per la grande frequenza, con cui sono occorse alla ervazione, e 
poi perchè, essendo alquanto oscure nell’etiologia, nella patogenesi e nella 
prognosi, si sono mostrate alquanto difficili ad essere inquadrate in li- 
miti e confini precisi, tali da potere addivenire alla valutazione medico- 
legale di detti disturbi con saggi e non discutibili criteri di presunzione. 

Dall’affermazione di insigni cardiologi scaturisce la nozione che quasi 
i 4/5 dei cardiopatici durante la guerra riv. ‘ano la forma funzionale 0 
nervosa che dir si voglia, e di essi la massima parte erano affetti dal 
così detto « cuore del soldato ». Tale turba funzionale, detta altrimenti 
«cuore irritabile », già descritta nella guerra di secessione americana, ha 
avuto diversa e svariata interpretazione patogenetica. Il Barry, il Reale e 
il Wilson trovano la spiegazione di detta sindrome morbosa nel difettoso 
ed insufficiente allenamento; il Mackenzie dà notevole e quasi esclusiva 
importanza alle pregresse malattie infettive e ad eventuali infezioni la- 
tenti, seguito in tale concetto da Cotton, Lewis, Tele, Poynton, ed anche 
da Groedel; Magnus-Lewy attribuisce il cuore del soldato a processi endo- 
carditici riaccesi; Devoto a focolai di miocardite lieve e circoscritta, la 
cui possibilità di insorgenza a seguito di affaticamento viene avvalorata 
e confermata dalle esperienze sugli animali di Cesa-Bianchi. Romberg dà 
valore al riscontro in atto di amigdaliti, di ascessi dentari, di lue, di arte- 
rioselerosi giovanile, di tabagismo; solo in pochissimi casi rileva sintomi 
di ipertiroidismo; Caro invece nel 10 %. Stoney poi mette in stretta rela- 
zione tali disturbi cardiaci con l’iperattività tiroidea: secondo questo ultimo 
autore tali forme non sono altro che manifestazioni leggere del morbo di 
Basedow. 

Aschenheim invoca un disormonismo; anche Vaquez un turbato equi- 
librio ormonico. Il Pende dà la maggiore importanza al criterio costitu- 
zionale, cioè alla analisi della costituzione, fatta dal triplice punto di vista, 
morfologico, biochimico e neuropsichico. Abrams, Schlesinger, Martinet, 
Brugsh, Herz, Geigel, Fiirbringer, ecc. propendono per una genesi nervo- 
sa. Anche Ceconi è per la natura nevrotica della sindrome; però si associa a 
Schmidt, a Kraus ed altri nel dare importanza in alcuni casi al cuore pic- 
colo ed al cuore non allenato, con conseguente strapazzo o fatica cardiaca. 

Il Gallavardin è per una predisposizione nervosa costituzionale; 
il Lian invece per una costituzionale debolezza circolatoria. 


si 
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Dalla enorme congerie di lavori, che sono pullulati durante e dopo la 

guerra, si viene al convincimento che molteplici e svariate siano le cause 
del cuore del soldato. Partendo da tale nozione, credo che non sarà stato 
inopportuno prendere in considerazione ed in studio tale forma morbosa, 
anche oggi che la guerra tace, tanto più che quasi unanimemente gli 
autori sono d’aecordo che nulla di nuovo e di morboso abbia foggiato e 
plasmato la guerra, nulla che non trovi riscontro nel periodo di pace dal 
punto di vista etiologico e nosografico. A tale scopo, invitato dalla Dire- 
zione generale di sanità, ho istituito, durante l’anno decorso, una serie 
di esami, a cui sottoporre metodicamente e sistematicamente tutti i mi- 
litari inviati in osservazione all'Ospedale di Torino per disturbi cardiaci. 
Raccolta l’anamnesi dettagliata di ognuno, procedevo all’esame fisico 
con speciale riguardo al cuore, completando ed integrando tale studio 
con la determinazione della pressione, colla provocazione del riflesso 
oculo-cardiaco, con alcune prove funzionali piuttosto semplici, coll’esame 
dell’urina, sia per scoprire eventuali processi morbosi a carico delle vie 
urinarie, sia per sorprendere eventuale ingestione a scopo autolesionistico 
e conseguente escrezione urinaria di alcaloidi vegetali. Esaminavo tutti 
airaggi X, tracciando per ognuno un ortodiagramma, per stabilire e consa- 
cerare graficamente la forma e la grandezza del cuore; inoltre procedevo 
alla determinazione del metabolismo basale con l’apparecchio di Krogh. 
Sottoponevo infine tutti ad un esame elettro-cardiografico, ed in questo 
ho avuto a collaboratore il dott. Bessone. 

Per ognuno ho raccolto il tracciato grafico nelle tre derivazioni clas: 
siche, tanto a riposo che dopo uno sforzo alquanto estenuante, allo scopo 
di poter studiare quale risposta dia il cuore in seguito a lavoro, se sempre 
uniforme ed uguale in ogni caso, oppure diversa con eventuali caratteri- 
stiche e differenze inerenti alla peculiarità della sindrome e al diverso 
genere e comportamento dei fattori che abbiano potuto concorrere nel 
determinismo della alterazione funzionale cardiaca. I casi occorsi alla mia 
osservazione sono stati 82; detratti pochissimi affetti da vizio organico di 
cuore ed altri, in cui i vari esami e le varie prove funzionali sono state com- 
pletamente negative, il numero dei militari utili per il mio studio è stato 
di 71. In base ai risultati avuti, cercherò di passare in rassegna, e possibil- 
mente dettagliata, le principali manifestazioni cardiovascolari di natura 
fin ora creduta funzionale, cioè non legate a presunte o per lo meno 
sempre dimostrabili lesioni organiche, facendo possibilmente un parallelo, 
un raffronto fra ciò che venne riscontrato in guerra, e ciò che è frutto delle 
mie osservazioni e delle mie esperienze. 


CUORE IPOPLASICO. 


Il cuore piccolo, colle due varietà di cuore mediano e cuore a goccia 
è stato interpretato da Wenckebach, piuttosto che una debolezza costitu- 
zionale, quale l’espressione di perpendicolarità, di allungamento dell’or- 
gano per inserzione o situazione bassa del diaframma. Per Kraus invece 
costituisce una vera deficienza anatomica: è dovuto ad arresto di sviluppo 
del cuore e dell’aorta che si determina verso il decimo anno. Si riscontra 
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per lo più nei longilinei, ma può anche trovarsi, meno frequentemente, in 
individui senza sproporzioni somatiche evidenti, e senza l’ appannaggio 
del torace caratteristico descritto da Kraus. Si tratta, dice il Pezzi, di 
una anomalia nei rapporti abituali fra cuore e gabbia toracica, e, se non si 
può dire che una tale configurazione implichi necessariamente il signifi- 
cato di una debolezza funzionale; certo è però che non la si osserva mai in 
soggetti perfettamente normali. Generalmente infatti è esponente di uno 
stato meiopragico, per cui la funzionalità di tali cuori è di rendimento 
sempre minore del normale. Partendo da tale nozione, mai come nelle 
nevrosi cardiache, è assolutamente necessario fissare ai raggi non solo la 
configurazione che è estremamente caratteristica, ma anche la grandezza 
del cuore, la quale in tali casi ci dà ragguagli preziosi per la diagnosi e per 
la patogenesi della forma morbosa. 

All’esame ortodiagrafico, dei diametri da assumere, il più importante 
e il più fecondo di risultati concreti è sempre il diametro trasverso. Però 
per i militari osservati io ho seguito il consiglio quanto mai opportuno di 
insigni radiologi, ‘di non accontentarsi di tale semplice ed unica misura 
lineare, la quale, anche quando venga interpretata non in senso assoluto, 
ma in senso relativo alla taglia, al peso dell’individuo, come nelle tavole 
di Moritz, di Dietlen, di Vaquez, di Pezzi, in alcuni casi non è elemento 
sufficiente a trarre un giudizio esatto. E pertanto è meglio corredare tale 
reperto con altre misure, con altri indici, con rapporti comparativi fra le 
varie cavità cardiache e di queste con lo sviluppo toracico. Per ogni cuore 
io ho preso in considerazione, oltre che il diametro orizzontale, quello 
longitudinale, l'indice proporzionale, il valore complessivo, il rapporto 
cardio-toracico trasversale, l’indice toraco-cardiaco trasverso-longitudinale, 
la corda inferiore, il rapporto ventricolare di Becchini. 

In una parte dei casi ho rilevato col metodo di Pezzi la corda ventri- 
colare sinistra e la saetta corrispondente; in tutti poi l’angolo d’inclina- 
zione del cuore, l'angolo puntale del Siciliano, la differenza fra i due, onde 
rilevare l’indice del Becchini, che nei miei casi ha perfettamente corri- 
sposto per stabilire la verticalità o meno dell’organo. Ho completato lo 
studio radiologico col prestare speciale attenzione alle modificazioni di 
forma e di convessità del profilo ventricolare sinistro e della punta, e 
coll’osservare l’aorta e le varie sezioni del cuore nelle posizioni in obliquo. 
In genere si può dire che la massima distanza trasversale nei cuori ipopla- 
sici è al disotto degli 11 centimetri; però nella maggior parte dei casi 
si aggira sui 10 centimetri, con cifre più frequentemente inferiori che su- 
periori. A mio parere, ai valori che si accostano agli 11 centimetri, alle 
misure di 105-107 millimetri si ha da dare importanza, solo quando la 
taglia dell'individuo, il peso specialmente è in stridente contrasto e spropor- 
zione con dette cifre. Nei miei casi il valore più basso del diametro oriz- 
zontale è stato di 87 millimetri. 

In detti individui la sintomatologia è quanto mai caratteristica: note- 
vole senso di stanchezza, esauribilità al lavoro fisico e psichico, tachicar- 
dia, dispnea, senso di fiato corto, ambascia alla regione precordiale, sen- 
sazioni vertiginose con tendenza ai deliqui. In genere hanno il tono senti- 
mentale alquanto depresso, sono melanconici, tristi, ipocondriaci. Nel 
raccogliere l’anamnesi, il loro racconto è quanto mai uniforme: fin da 
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ragazzi non potevano prendere parte ai giuochi con gli altri compagni, 
perchè sopravvenivano subito fenomeni di affaticamento, senso di man- 
canza di fiato, oltre che batticuori molesti. Obbiettivamente si riscontra : 
abito astenico, deperimento, crisi vasomotorie al viso facilmente alternan- 
tisi, raffreddamento e cianosi delle estremità, crisi di sudore. I loro disturbi, 
in piedi, si accentuano, e nella posizione supina si attenuano sino a scom- 
parire. Il polso, che nella stazione eretta è sempre tachicardico in misura 
maggiore o minore, coricato si rallenta fino a diventare talvolta netta- 
mente bradicardico, fino a 50 pulsazioni fra i miei casi. 

L’oculo-cardiaco è quasi costantemente negativo. A_ proposito di tale 
riflesso, non sarà fuori luogo accennare che ancora è quanto mai contro- 
versa la questione, se dalla positività di esso si possa argomentare dello 
stato della fibra cardiaca (come vorrebbe Wenckebach, Hoesslin, Barlocco 
edaltri). Non si sa ancora se con detto riflesso si saggi il semplice tono- 
vagale od il tono cardiaco; il certo è che la funzione vagale è indipendente 
dalla sua eccitabilità, come ha anche dimostrato il Loewi, nelle sue ultime 
esperienze sull'ormone cardiaco. Infatti quest'ultimo autore ha visto 
che, dopo la atropinizzazione, l’eccitamento del vago dà luogo ugualmente 
a produzione di sostanza vagale, capace di rallentare il ritmo del secondo 
cuore perbiosizzato. 

Nell’ipoplasia cardiovascolare la pressione arteriosa è nella pluralità 
dei casi bassa: è al disotto dei 110 millimetri di mercurio; il più delle volte 
si aggira sui 100 millimetri. Sono invidui ipotesi costituzionali permanenti, 
non transitori. Già dalle ricerche delle Scuole del De Giovanni, del Viola 
e del Castellino noi sappiamo che la tensione varia nei diversi tipi morfo- 
logici, ma, quali ne siano le cause, è quanto mai controverso. Fra i diversi 
fattori che regolano ed equilibrano la pressione, la massa del sangue nel- 
l'ipoplasia cardiaca non entra in gioco. Per la possibile influenza della 
viscosità, vi è un lieve disaccordo: per una parte degli autori essa è in 
percentuale perfettamente normale negli ipotonici: per Lyon, essa è in 
stretto parallelismo con la tensione fino al 30° anno: questo prescindendo 
dagli stati morbosi, in cui rientrano l’anemia e la cianosi, nei quali la 
viscosità può giocare una parte importante. Anche Da Rin afferma che in 
linea generale si può ammettere un reale rapporto tra viscosità e pressione. 
Fossier, avendo per lunga esperienza personale rilevato sempre in tali 
casi un’aorta ascendente allungata e l’arco aortico ristretto, viene alla 
deduzione che l’ipotensione sia dovuta alla resistenza opposta da tale vaso 
arterioso al passaggio della corrente sanguigna. 

Certamente nell'abbassamento della pressione noi non dobbiamo 
prescindere dalla constatazione che la funzionalità di detti cuori sia de- 
ficiente; infatti, se si calcola l'energia di essi, si viene alla conclusione 
inoppugnabile che il loro lavoro è ridotto (Martini). Tale diminuzione 
di potenzialità, che, come sappiamo, è in funzione del volume pulsatorio, 
del numero delle sistoli e della pressione differenziale, non può non avere 
una notevole influenza sulla regolazione della pressione arteriosa e sulla 

diminuzione di essa. ; 
Un altro fattore, che si ha da prendere in considerazione, è la rila- 
sciatezza, la dilatabilità delle arterie periferiche, che, in contrapposto 
alla rigidità ed aumentata tonicità di esse negli arteriosclerotici con 
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conseguente ipertensione, è naturale e logico faccia pensare che possa 
avere un ruolo importante e forse principale nella spiegazione patogenetica 
di tali stati ipotensivi: il letto vasale, non più governato conveniente- 
mente dall’innervazione vasomotoria, avrà notevoli alternative, che trovano 
riscontro nei pallori e rossori improvvisi, nelle crisi di sudore, di poliuria, 
di salivazione, di diarree nervose riscontrabili in una parte di detti casi, 
e da interpretarsi quali veri e propri squilibri vago-simpatici. 

Martini e Pierach hanno trovato su 220 ipotonici la pressione venosa 
relativamente alta, la pressione capillare piuttosto bassa, ciò che potrebbe 
ancora una volta attestare dell’indebolimento della forza cardiaca; ma 
inoltre hanno potuto sufficientemente dimostrare che le arterie in essi non 
si comportano come di norma; e questo son riuscito a provare per mezzo 
della prova calorica, che mi permetto di riportare. Nei normali hanno 
visto a mezzo dell'esame capillariscopico che la circolazione capillare 
a seguito della compressione dell’arteria corrispondente a monte, si arre- 
sta in 6° 10”, Se si pratica un bagno caldo locale, tale tempo si abbrevia 
a 3-5” per effetto della vaso-dilatazione. Tale reazione manca negli 
arteriosclerotici, le cui arterie sono rigide; ed egualmente manca negli 
ipotonici. Esperimento questo che ha un notevole significato, anche perchè 
con ogni presunzione autorizzerebbe ad avvalorare, in tali casi, la teoria 
dell’iposurrenalismo. Però, in merito a tale fattore etiogenetico, nessun 
altro fatto sicuro viene a rincalzare e comprovare, per cui Martini e Pie- 
rach avanzano l’ipotesi alquanto discutibile di una associazione con una 
insufficienza ipofisaria. 

Certo la bradicardia in posizione supina, le prove farmacologiche, la 
composizione del sangue in calcio e potassio farebbero propendere per una 
vagotonia; ma è quanto mai azzardato affermare in modo sicuro tale 
genesi; piuttosto in tali soggetti si ha da ammettere un intreccio di vago- 
tonia e di simpaticotonia. Il meglio è, allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze, riconoscere che detta forma morbosa ha una genesi complessa, 
in cui dovranno essere presi in esame, oltre allo scoordinamento delle 
secrezioni interne, le anomalie del ricambio, le alterazioni costituzionali 
del trofismo generale, lo squilibrio tra le sostanze tensive, squilibrio di 
natura molto presumibilmente costituzionale, ereditario. Per Aiello «nella 
maggioranza dei soggetti si costituisce, come stabile equilibrio, una de- 
terminata potenzialità complessiva in sostanze ipertensive ed ipotensive, 
che dà così il tono arterioso proprio, individuale, che è più o meno costan- 
te ». E come è costante l’ipotensione in tali soggetti, così in genere si mo- 
difica poco lo stato funzionale e muscolare dell'apparato cardiovascolare 
di detti individui. 

In stretta relazione con la pressione bassa sono le vertigini e gli sveni- 
menti abbastanza frequenti: secondo Lewis nei 3/4 dei casi. Essi compaiono 
tanto nel passaggio rapido dalla posizione coricata alla eretta, quanto a 
seguito di turbe emozionali, oppure immediatamente dopo uno sforzo. 
I deliqui, che insorgono nelle ultime circostanze, si spiegano per una 
ulteriore e rapida caduta della tensione con conseguente ischemia cerebrale, 
Essi di solito si accompagnano al rallentamento improvviso e brusco del 
polso, a nausea, a profuso sudore; fenomeni che cessano secondo Lewis 
con una iniezione di atropina, il che dimostra la loro origine vagale. Questi 
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attacchi non sarà inopportuno mettere in rilievo e segnalare, acciò il 
medico militare non creda a simulazione, solo perchè la lipotimia soprav- 
venuta, per es. durante un esercizio fisico militare, non sia accompagnata 
da tachicardia. Per spiegare la vertigine che insorge nel passaggio al- 
l’ortostatismo, Hering recentemente ha fatto osservare che nelle condi- 
zioni ordinarie e normali, quando ci si alza in piedi, diminuisce in primo 
tempo la pressione, specie nelle parti più alte del corpo, e sopratutto alla 
testa e nell’aorta ascendente. Abbassandosi così il tono del centro rego- 
latore della tensione, il cuore supplisce battendo più rapidamente e più 
energicamente, per cui la pressione finisce per aumentare e ritornare a 
mantenersi sufficientemente alta. Allorquando questo meccanismo rego- 
latore non entra rapidamente in funzione, si produce uno stato di ipoemia 
cerebrale. E questo si può avverare, sia quando i vasi cerebrali siano ri- 
stretti (arterio-sclerosi), sia quando tale meccanismo sia divenuto torpido 
per il troppo protratto riposo a giacere, sia quando la pressione sia relati- 
vamente bassa già nella posizione supina, come nel'caso nostro. 

Delle poche prove funzionali, che io ho adottato per saggiare la 
funzionalità miocardica, quella della apnea volontaria, la prova di Stange, 
ha dato risultati nettamente negativi, ciò che contrasta con la teoria 
etiologica della deficienza respiratoria, e dall'altro canto armonizza con i 
risultati di Wallace Jones sulla capacità vitale nelle cardiopatie. Mentre 
nelle malattie organiche del cuore la C. V. diminuisce notevolmente 
(dal 100 % passa fino al 40 % nella stenosi mitralica con fibrillazione) 
non si sa se per alterazioni strutturali polmonari o per stasi nei capil- 
lari, nelle sindromi da sforzo invece il valore della capacità vitale scende 
all'’85, eccezionalmente al 75 %. Tale grado lieve di diminuzione sembra 
molto strano all'autore ed in contrasto colla dispnea spiccata di tali 
pazienti. E per tanto l'A. viene alla conclusione che la tachipnea nelle 
malattie funzionali del cuore abbia una patogenesi assai diversa da quella 
che si riscontra nelle cardiopatie organiche. 

Prima di procedere oltre, farò una digressione assolutamente neces- 

saria e breve sulle prove di attitudine funzionale del cuore, di cui solo di 
qualcuna io mi son potuto avvalere, oltre di quelle già accennate. Innu- 
merevoli come sono, ed in mancanza di un esatto studio comparativo, non 
sisa a quali dare la prefenza. Sia che la risposta del cuore venga provocata 
Jel tramite del sistema vegetativo: o attraverso il vago (riflesso Dagnini, 
labirinto-cardiaco, auricolo-cardiaco, naso-cardiaco, oculo-atriotonico del 
Minerbi, oculo-vasodilatatore ipotensore, faringo-esofago-cardiaco, ri- 
flesso di Walser, addomino-cardiaco e orto-cardiaco del Livierato, sino- 
carotico, r. di Erben), o attraverso il simpatico (vertebro-cardiaco del 
Rubino, oculo-cardioacceleratore, riflesso ortostatico di Prével, r. di 
Abrams, oculo-angiotonico ipertensore, riflessi di tonicità diretta del 
Minerbi, r. aortico di Epifanio, r. palato-cardiaco); sia che il metodo venga 
basato sulle variazioni della P. e della frequenza del polso (Recklingausen, 
Azoulay-Varisco, Cardarelli, Amblard, Moritz, Valsalva, Mueller, Mésler, 
Strùbel, Herz, Schapîro, Mendelsohn), oppure sull’uso di determinati ap- 
parecchi (sfigmobolometria, energometria, viscosimetria); o sulla sommi- 
nistrazione di sostanze farmacodinamiche; a giudizio della maggior parte 
degli autori, quasi tutte le prove mancano di valore pratico. 
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Alcune di esse, dice il Grossi, benchè note e di facile applicazione, dànno 
risultati di interpretazione dubbia. Inoltre detto autore insiste «sulla 
discordanza dei risultati che in uno stesso individuo, sia sano che malato, 
possono aversi da ricerche di riflessi della medesima categoria ». Il Pende 
raccomanda di interpretarli con molta prudenza; il Ceconi confessa che 
manca un metodo sicuro di valutazione della capacità cardiaca. Wencke- 
bach ritiene erroneo il criterio di misurare l’efficienza miocardica in base 
ai numeri tirati dalla misura della pressione sanguigna, dato che questa è 
sottoposta a numerosi fattori extra-cardiaci, che si intrecciano senza che 
sia possibile dominarli. È importante, dice e con lui altri osservatori, 
tra cui Vaquez e Donzelot, stabilire una buona anamnesi, procedere 
ad un esame clinico minuzioso e completo con dati grafici, manometrici 
e radioscopici: questo è il solo metodo utile per giudicare del valore fun- 
zionale del miocardio. 

Al massimo, aggiunge il Wenekbach, si può ricorrere ad un metodo 
semplice, alla constatazione del come si comporta il polso dopo un movi- 
mento corporeo possibilmente naturale ed usuale all’ammalato. Questa 
è l’unica prova, asserisce, che ci permetterà, se non in tutti, in molti 
casi di avere un retto criterio sulla capacità cardiaca. In base a tali sani 
principî di semiotica, ribaditi ed avvalorati dal giudizio di innumerevoli 
autori, io mi sono limitato ad adottare dei saggi semplici, quale è la prova 
statica e la prova dinamica del Martinet, la apnea volontaria ed il riflesso 
oculo-cardiaco, di cui già ho fatto cenno; qualche volta il riflesso di tonicità 
del Minerbi nella manovra di Azoulay-Varisco modificata dal Minerbi 
stesso. Non già che il riflesso di Martinet, anche ridotto al semplice conteg- 
gio del polso, non presti il fianco, al par degli altri saggi, a critiche e 
svalorizzazioni; ma èil metodo che più di ogni altro è stato usato in guerra, 
con modifiche più o meno necessarie; è quello che più ha risposto allo 
scopo, perchè semplice, alla portata di tutti, non necessitando della percus- 
sione e della ascoltazione con la difficoltà e la soggettività inerente a tali 
indagini semeiotiche, e potendo all’occhio attento del medico serupoloso, 
quando venga vagliato a giusta misura, non preso a sè, ma nel quadro 
generale della malattia, costituire un elemento quasi indubbio e di grande 
valore, specie nel campo della medicina militare. 

A tal proposito ho da dire che nei casi da me osservati non ho potuto 
che lodarmi della prova: tanto la reazione statica che la dinamica nei 
cuori ipoplasici, come era da aspettarsi, è stata esagerata; e in genere il 
periodo di durata della accelerazione dopo lo sforzo è andato oltre i 4-5 
minuti. Se si può parlare di una caratteristica dei cuori piccoli, è che, 
nel passaggio alla posizione supina dopo i.5 minuti di attesa, il polso con 
grande rapidità passa dalla tachicardia provocata alla bradicardia: e 
questo, in alcuni casi, anche poco tempo dopo effettuato l'esercizio fisico, 

Dati i suesposti reperti semeiologici, oggi che il concetto clinico del 
tono domina in patologia, viene spontaneo e naturale domandarsi se il 
comportamento funzionale dei cuori ipoplasici debba interpretarsi quale 
‘un disturbo della tonicità miocardica. Dalle ricerche interessanti del Meldo- 
lesi, estese sistematicamente alla maggior parte degli stati morbosi, risulta 
che nei longilinei a cuore pendolo, nelle tre prove da essi adottate, non 
si osserva mai reazione di ipotonia; non solo, ma quello che è interessante 
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rilevare, è che alla radioscopia il comportamento delle pulsazioni mar- 
ginali è assolutamente diverso da quello che si osserva nei disturbi della 
tonicità. Mentre, in questi ultimi casi, vi è marcata diminuzione di am- 
piezza delle oscillazioni pulsatorie del cuore con conseguente diminuzione 
del rapporto diastolesistole, nell’ipoplasia cardiaca invece aumenta tale 
ampiezza: la vivacità, l'estensione delle pulsazioni marginali sono quanto 
mai evidenti ai raggi X ed aumentate considerevolmente in confronto 
al normale. Già Schwarz e Wenckebach avevano messo in rilievo tali 
caratteristiche; anzi Ohm vi aveva annesso tale importanza, da creare 
‘un tipo speciale di cuore, il così detto cuore attivo (actionstyp.). 

Queste differenze sostanziali mi richiamano alla mente i risultati, 
che si ottengono con alcuni metodi di esplorazione funzionale di detti 
cuori. Infatti nel riflesso del Minerbi, specie con la tecnica di Azoulay- 
Varisco modificata, non si ha la reazione caratteristica dei cuori deficienti, 
ma si ha una iperreflettività, una reazione tonica esagerata, molto più 
intensa che negli stati fisiologici. Si ha cioè una notevolissima riduzione 
dell’ottusità cardiaca nella sua area totale, tanto che per l’A. e per Curupi, 
che ha esperimentato il riflesso su vasta scala, tale segno fisico assurge 
all'altezza di un ottimo criterio diagnostico per la nevrosi cardiaca in ge- 
nere, ed in specie poi per i cuori ipoplasici dei longitipi, ciò che serve 
al caso nostro. 

Dall’altro canto il fiebogramma di detti individui non dà spiccata 
elevatezza e verticalità dell’onda c e v, che è propria dello stato di ipo- 
tonia cardiaca secondo Ohm, e su cui richiama il Pende; ma in molti casi 
da torpore ed allungamento maggiore che nel normale della linea discen- 
dente dic e del sollevamento v. Il complesso di questi risultati rende quanto 
mai suggestiva l’ipotesi dell’ipertono costrittorio del Pende, cioè una nuova 
forma di compenso che si stabilisce, quando diminuiscono le resistenze 
periferiche, e quando il cuore per ragioni insite nella sua carne non è più 
capace di distendere le sue fibre per mettersi sotto l’imperio della legge 
Starling-Maestrini. 

Il cuore, stando a quello che ha dimostrato Stacey Wilson, se è in 
istato di intossicazione o incipiente degenerazione come in molte tossin- 
fezioni acute, ovvero negli stati marantici, oppure dopo profuse emorra- 
gie, restringe le proprie carni, si rimpicciolisce, o perchè, data la diminu- 
zione della massa sanguigna, il dilatarsi sarebbe un non senso fisiologico 
che urterebbe contro il concetto del tono, che è più che altro adattamento 
al proprio contenuto; o perchè, in stretta relazione con la sua limitazione 
funzionale, il cuore non è più capace di spingere nel torrente circolatorio 
che una minore quantità di sangue. 

Tale diminuzione di volume cardiaco, da adattamento, è constatabile 
ai raggi X ed è reversibile nelle suddette evenienze, in quanto col miglio- 
tamento e con la guarigione della forma morbosa l'ombra cardiaca ritorna 
alla grandezza di prima. Pare che le stesse modalità di funzionamento e 
quindi di compenso si stabiliscano, oltre che in tali stati patologici, anche 
nelle debolezze cardiache costituzionali ad impronta ipotonica vascolare, 
di fronte ad un maggiore carico di lavoro: il cuore, allungando le sue fibre 
in tal caso, dovrebbe spiegare una maggiore energia di contrazione di cui 
non è capace, e pertanto supplisce, lasciando il sopravvento e la dire- 
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zione del compenso al simpatico. Essendo però tale nervo catabolico per 
il cuore, e non anabolico come il vago, si spiega perchè tanto facilmente 
si passa allo stadio di stanchezza del miocardio, e sì andrebbe oltre sino 
allo esaurimento, allo strapazzo anche irreversibile, se non intervenissero, 
quali segnali di allarme, il dolore precordiale, la dispnea intensissima, e il 
deliquio o senso di lipotimia, che secondo me, in tal caso, riescono prov- 
videnziali. 

È giunta finalmente l’ora di domandarsi se tali soldati abbiano attitu- 
dine fisica al servizio militare, e di quanto presumibilmente sia ridotta 
la loro capacità redditizia. Dagli studi di Ménard, fatti durante la guerra, 
risulta che nelle prime linee, «a 100, 150 metri dalle trincee nemiche, la 
pressione massima e la pressione minima generalmente si abbassano per 
elevarsi nella seconda e terza linea. Associata a tale disordine pressorio, 
nella quasi totalità dei militari, in prima linea si riscontra tachicardia più 
o meno accentuata. Lo scoppio di una granata nelle vicinanze ha per 
effetto di innalzare considerevolmente la Mn e poco la Mx; la stanchezza 
poi ed il surmènage elevano quasi sempre la minima, riducendo la diffe- 
renziale. Da tale nozione quanto mai interessante scaturisce chiaro il 
criterio che tali individui siano assolutamente inadatti alle prime linee; 
e questo anche prescindendo dallo stato di miseria organica, che il più delle 
volte è il triste appannaggio di tali giovani, e dallo stato di minorata 
capacità lavorativa, a cui essi il più delle volte non riescono a sfuggire 
durante la loro vita. La possibile utilizzazione di essì si riconnette al 
problema ancora insoluto dei vantaggi che possano trarre o meno dal- 
l'allenamento. 

Quantunque lo Schiffer ed il Kraus assicurino per esperienza perso- 
nale che giovani dai 18 ai 20 anni con torace esiguo e cuore a go. 
abbiano potuto con l'istruzione militare e con la buona alimentazione 
svilupparsi ulteriormente, in quanto prima si sia prodotto aumento del 
diametro trasverso del torace e poi maggiore ampiezza del ventricolo 
sinistro, allo stato attuale delle nostre conoscenze ed a giudizio dei vari 
autori, si hanno da fare le più ampie riserve, specie perchè quasi co- 
stantemente all’ipoplasia cardiaca è associata quella della aorta. Il 
Barlocco con incisiva e bella frase dice che l’uomo non ancora possiede 
il segreto di trasformare l'ape operaia in ape regina. Ed a tal propo- 
sito non sarà azzardato affermare che molto probabilmente esistano ca- 
ratteristiche individuali costituzionali delle varie funzioni cardiache, nel 
senso che la fibra miocardica sia più o meno capace di ipertrofizzarsi, sia 
più o meno contrattile, eccitabile, o tonica; insomma possieda peculia- 
rità individuali ereditarie e difficilmente reversibili, delle quali non sem- 
pre si riesca ad aver ragione. 

Certo sarebbe quanto mai interessante d'istituire anche da noi ricerche 
sistematiche al riguardo con controllo periodico ai raggi X allo scopo di 
stabilire se effettivamente l'allenamento razionale e progressivo possa 
essere benefico e possa dare qualche garanzia di successo. Per mia espe- 
rienza personale ho da dire che una buona parte di soggetti con cuori 
ipoplasici sono caduti sotto la mia osservazione due, tre, quattro mesi 
dopo la chiamata alle armi, durante il quale periodo avevano prestato 
un relativo servizio, quanto mai ridotto e sforzato; anzi uno di essi era da 
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più di un anno arruolato e si era visto costretto a fare l’attendente, pur 
di non esporsi a fatiche eccessive. Tutti codesti giovani erano in condizioni 
somatiche relativamente migliori che non quelli infinitamente più numerosi 
osservati durante la guerra; e questo per la larghezza delle disposizioni 
attualmente vigenti in confronto a quelle del tempo bellico. Eppure, no- 
nostante ciò, l'istruzione militare più o meno protratta non era riuscita 
a modificare e migliorare le note di deficienza organica e cardiaca di detti 
individui. 

A tal proposito non sarà vano rammentare a qualche giovane medico 
militare di non lasciarsi influenzare dallo stato di bradicardia possibile 
a constatarsi nella posizione supina in detti soggetti, ma di procedere 
ugualmente ad un esame clinico minuzioso e completo, perchè solo da esso 
si possono trarre elementi di giudizio conformi e confacenti. 

Di regola l’attitudine fisica di detti soldati è ristretta: sono utilizza- 
bili solo per i servizi sedentari. Per quelli che hanno valori dei diametri 
cardiaci relativamente non molto bassi, sarà il caso di insistere in un periodo 
di allenamento progressivo, possibilmente sotto il controllo medico, specie 
se lo stato nutritivo e lo stato neuro-psichico dell’individuo siano soddi- 
sfacenti. 


CUORE NON'ALLENATO. 


Anche recentemente qualche autore (il Galatà) ha tentato di ricon- 
durre lo scompenso cardiaco ad uno stato di intossicazione da veleni della 
fatica: questo dimostra quale importanza abbia per noi lo studio dei com- 
plessi meccanismi che intervengano per il ristabilimento dell’equilibrio, 
allorquando la prestazione cardiaca di fronte ad un carico maggiore dovrà 
aumentare; e da l’altro canto quale significato di indiscutibile valore bi- 
sognerà attribuire, negli individui sani, allo stato di allenamento o meno 
del cuore, Il prof. Maragliano in una sua conferenza dice: « Il cuore, pur 
di un uomo sano, ha dei limiti nello sviluppo delle sue energie di riserva ». 
Che queste energie possano aumentare, ci viene insegnato diuturnamente 
dalla ginnastica e dagli esercizi sportivi. A] pari che nei muscoli scheletrici, 
si ha da ammettere con Giuffré, che per lavori progressivamente crescenti 
nelle fibre miocardiche si fa più attivo il metabolismo, minore diventa 
il consumo della materia, più rapida l'eliminazione dei prodotti tossici 
e la reintegrazione anabolica. Il miocardio, così adattandosi alle nuove 
richieste di prestazioni con i suoi delicati e complessi congegni, di cui non 
bisogna dimenticare quello riguardante il sistema nervoso, riesce a dare 
un rendimento sempre maggiore. Questo però sempre che da un eser- 
cizio lieve e breve si passa gradualmente ad uno sforzo meno lieve e 
più lungo, quando da un movimento poco rapido e poco complicato ‘si 
passa ad uno più brusco e più complesso. Se l'organismo invece per mancanza 
di allenamento non ha raggiunto la facilità di manovra che è necessaria 
per dare una risposta adeguata e proporzionata al maggior carico di la- 
voro, le cose si complicheranno e diversificheranno: al pari che per l’appa- 
rato muscolare scheletrico, che va incontro a fenomeni di affaticamento, 
viene quanto mai naturale arguire che il cuore debba andare incontro 
a stanchezza. 
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Questo è quanto è avvenuto durante la guerra: numerosissimi indi- 
vidui, più che altro impiegati, professionisti, bottegai, barbieri, ecc. hanno 
sofferto disturbi cardiaci, perchè insufficientemente allenati alle fatiche. 
La sintomatologia allo stato di acuzie a tutti è nota: respiro affannoso, 
sudorazione profusa, concitazione e disordine cardiaco, pesantezza degli 
arti inferiori, senso di peso e di pienezza alla regione cardiaca. È inutile 
insistere oltre nel quadro fenomenico, perchè quasi tutti i medici hanno 
avuto l’occasione di portare le loro cure ai soldati, che si abbandonano 
durante le marce sui mucchi di ghiaia della strada, e quasi tutti avranno 
assistito al rapido insediarsi di uno stato di stanchezza del cuore in mili- 
tari durante una ascesa in montagna, durante un bombardamento, a se- 
guito di turbe emozionali violente. Se vi è un carattere differenziale, è 
che il cuore, originariamente di grandezza normale, si mantiene invariato 
nel suo volume o muta di poco. In genere, oltre i fattori accennati, si am- 
mette che ve ne concorrano altri, quali possono essere l’insufficiente e 
non congrua alimentazione, l'eventuale abuso di caffè o tabacco, l’am- 
biente inadatto di lavoro, lo st stenico dell'individuo. 

Il momento etiologico però più incriminabile, tale da costituire una 
condizione predisponente di grande valore per una gran parte di autori, 
è l’aver sofferto malattie tossinfettive. Una buona comprova di ciò si ha 
negli studi del Ruggeri. Nel mentre nei militari senza precedenti anamne- 
stici degni di nota, dopo un violento bombardamento e dopo un combatti 
mento, si riscontra reazione emotiva nulla o bradicardica, e solo in pochi 
casi accelerazione cardiaca, nei soldati con anamnesi non muta quasi 
sempre si osserva reazione tachicardica intensa, che può durare dalle 6 
alle 19 ore. Questo netto comportamento differenziale fa presupporre 
e presumere che in tali ultimi casi siano residuati dall'antica tossinfe- 
zione esiti non rilevabili clinicamente, ma affioranti, quando il cuore è 
chiamato ad un eccessivo dispendio di energia, sia questo dispendio di 
semplice natura fisica o sia di origine psicoemotiva. E questo prescindendo 
anche dalla possibilità di lievi focolai di miocardite, su cui insiste il De- 
voto, per la semplice azione tossica della fatica. 

Sorvolando, per brevità di esposizione, sulla natura funzionale del 
disturbo, il quale è con ogni presunzione 4 carico della proprietà tonica della 
fibra cardiaca, metto in rilievo l'opportunità per il medico militare di invi- 
gilare presso i corpi di truppa, acciò i ritardatari alla chiamata, e in special 
modo i rientranti al reparto dopo un ricovero più o meno lungo in ospedale 
per malattie sopravvenute durante le prime esercitazioni militari, non 
vengano, come qualche volta si fa, sottoposti a fatiche e marcie eccessive, 
che, se per gli altri già in periodo di avanzato allenamento militare sono 
senza effetto dannoso, per quelli non ancora abituati possono dar luogo 
a spiacevoli conseguenze. Assolutamente necessita tale profilas perchè 
è appunto fra detti militari che il più delle volte si annoverano i casi di 
sindrome da sforzo, come è avvenuto per un soggetto, un impiegato, oc- 
corso alla mia osservazione. 

Di fronte a tale sindrome, quando si stabilisce acutamente, deve 
essere un principio ed una norma elementare per il medico di non fare 
allusione in aleun modo alla gravità dei fenomeni: altrimenti il paziente, 
che il più delle volte è un psicastenico, resterà in preda a timore e ad 
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ansia, incomincerà a concentrarsi e ad auto-osservarsi, incomincierà ad 
auto-suggestionarsi colla continua rappresentazione mentale della crisi 
superata, tanto da ricadervi, anche per ragioni psico-emotive, oltre che 
‘meiopragiche cardiache, quando sarà chiamato a compiere un nuovo sforzo. 
Di regola tali disturbi si attenuano e scompaiono in poco tempo. Vaquez 
e Donzelot consigliano un riposo a letto di 3-4 giorni; poi quelli calmati 
dal riposo dovranno essere riutilizzati, ma dopo un congruo allenamento. 
Quelli che persistono ad essere tachicardici, nonostante la cura di riposo, 
dovrebbero per gli autori suddetti essere proposti per una licenza; termi- 
nata la quale, o ripresi per essere assoggettati ad un progressivo allena- 
mento, o riformati. Certo colla licenza il più delle volte si ricuperano detti 
individui; ad ogni modo sono sempre elementi adatti per un servizio leg- 
gero, per cui, invece della riforma, sarebbe opportuno prendere un prov- 
vedimento di assegnazione ai servizi sedentari. Tutto dipende dalla forma 
più o meno accentuata della tachicardia, oltre che dallo stato generale 
dell’individuo; onde è affidato al giusto criterio del medico il provvedi- 
mento da prendere. 


TURBE IN CUORE IPERTROFICO. 


Non sempre dettò cuore è legato, accompagnato ad alterazioni fun- 
zionali; ma, appunto per questo, il medico militare dovrà avere ed usare 
molto discernimento, per sceverare caso da caso. Il problema della gran- 
dezza del cuore si riconnette al quesito, che è necessario analizzare, se un 
sopralavoro, durato a lungo, possa produrre aumento di volume cardiaco. 
Certo, se volgiamo lo sguardo agli animali con speciale riguardo a quelli 
della stessa specie, noi veniamo a conoscere che la lepre ha un cuore tre 
volte più pesante che il timido coniglio, il rapido capriolo è fornito di uno 
dei cuori più grandi, e così pure la renna e gli uccelli dal rapido volo. Grober, 
Bruns e Kulbs fecero ricerche sugli animali della stessa nidiata, venendo 
alla conclusione che quelli sottoposti al lavoro raggiungevano un peso 
cardiaco superiore agli altri. Hirsch con accurate statistiche anatomiche 
sugli uomini ha dimostrato che la massa del muscolo cardiaco cresce in 
proporzione della massa muscolare scheletrica. Dippelt vi ammette un vero 
parallelismo; Réssle ha trovato cuori più pesanti nei soldati che proveni- 
vano dalla prima linea durante la guerra. Moritz con osservazioni radio- 
logiche ha constatato che l'istruzione militare produce ingrandimento 
dell’ombra cardiaca nel 50 % dei militari, specie in quelli a mestiere se- 
dentario nella vita borghese. Studi di Herxheimer, di Deutsch e Kauf, 
fatti su migliaia di sportmen hanno dati risultati positivi per l'aumento 
di volume del cuore, specie in coloro che praticano sports di resistenza 
(skiatori, maratoneti, ecc.). 

A detti autori si contrappongono altri osservatori, che negano l’esi- 
stenza di una ipertrofia idiopatica, nel senso che i diametri del cuore, 
per il lavoro, raggiungeranno il limite superiore della norma, ma mai 
oltre. Spiegano i risultati contradittori dei primi, perchè in genere non 
hanno stabilito un rapporto fra la massa del cuore e lo stato generale del- 
l'individuo: se hanno tenuto conto dell’età, non hanno preso in considera- 
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zione il peso e la circonferenza toracica, i valori più interessanti e più pro- 
bativi per stabilire tale rapporto di sviluppo. Fra questi è il Krehl. Eimer 
poi ultimamente ha confrontato le misure dei diametri del cuore assunte 
dagli studenti di Marburgo, dell’età media dai 18 ai 23 anni, colle cifre de- 
sunte da più di 300 campioni delle olimpiadi tedesche; ed ha concluso che 
a parità di peso le reali differenze sono piccole: il diametro trasverso degli 
olimpionici superava di un centimetro quello dei gruppi di studenti del- 
l’istesso peso, solo quando si trattava di persone di una certà età, sui 
40 anni. Data l’elasticità dei limiti normali, a cui noi ordinariamente fac- 
ciamo capo per le misure dei diametri cardiaci, si viene alla deduzione che 
non vi siano differenze rilevanti e chiaramente apprezzabili; deduzione che 
trova conferma nelle osservazioni di altri autori, tra cui il Vaquez, i quali 
affermano che l’ipertrofia da lavoro non esiste, e, seppure è rilevabile, si 
dilegua quando cessa la maggiore attività lavorativa e l'allenamento 
sportivo. Il cuore si adatterebbe all'aumento di lavoro non momentaneo, 
ma duraturo e protratto, con una maggiore dilatazione attiva, lasciando 
la direzione del compenso al vago (Schenk, Pende); donde l’apparente, 
transitorio e non eccessivo aumento di volume. 

Da quanto sopra, si ha da dedurre che il più delle volte, quando si 
riscontra ipertrofia non lieve del cuore, questa, oltre che col lavoro, si 
ha da mettere in rapporto, ciò che già opportunamente fece notare il 
Michelazzi nel 1910, con fattori intrinseci, cioè anomalie costituzionali, 
a cui si dovrà aggiungere l’azione nociva dell’alcool, dell’ipernutrizione, 
degli abusi sessuali e delle malattie tossi infettive pregresse. Partendo da 
tale presupposto, che la fatica non è spesso che l’elemento rivelatore e 
aggravante di cardio-angiopatie latenti (Micheli), quando in tali cuori 
si stabilisce uno stato di deficienza funzionale, anche per stimoli solo psi- 
coemotivi, quale può essere un violento bombardamento o il crollo di una 
trincea, l'ufficiale medico dovrà ben vagliare le circostanze, e guardarsi 
dall’attribuire l'aumento di volume del cuore ad una dilatazione acuta. 
Egli dovrà ricordarsi che tali dilatazioni sono rarissime, tanto è vero che, 
nell’ultima guerra, si può dire che non siano state osservate, se non in casi 
più che unici; dall'altro canto dovrà tener presente la sintomatologia di 
dette forme, che riveste una gravità eccezionale con stasi retrograda. E 
così potrà ricondurre la turba funzionale, di cui facciamo parola, ad uno 
esquilibrio prodottosi in soggetto già predisposto per le sue condizioni 
meiopragiche, per quanto ipertrofiche, del cuore. 

In genere detti individui difficilmente vengono ricuperati per la prima 
linea; ordinariamente dovranno essere adibiti ai servizi sedentari. Questo, 
sempre prescindendo dalle forme gravi di insufficenza circolatoria, che 
possono insediarsi in tali individui, alla cui autopsia talvolta non si riesce 
a mettere in evidenza alcuna alterazione strutturale (donde la creazione 
di un nuovo nome, la miocardia). 


DISTURBI CARDIACI DA IPERTENSIONE. 


Non è tanto facile e semplice assegnare ad un giusto posto e ad un 
adeguato servizio un iperteso, se il medico militare non userà attenzione 
ed oculatezza nello sciogliere il quesito diagnostico che gli si para davanti, 
se non cercherà e non riuscirà di trovare l’origine e la causa dell'aumento 
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di pressione. Egli dovrà tener presente innanzi tutto che la tensione può 
oscillare in limiti abbastanza vasti, specie per ragioni emotive, e pertanto 
non si limiterà ad una sola misurazione; inoltre dal punto di vista della 
prognosi e della benignità, dovrà farsi guidare dal discernimento che le 
pressioni anche elevate, ma oscillanti, vengono in genere sopportate ab- 
bastanza bene per decine di anni, mentre le ipertensioni fisse dovranno 
essere considerate con molta prudenza e con molta riserva. 

Non sarà inutile accennare che tante volte esse sono subdole, non 
vengono avvertite dal paziente; il più delle volte però negli individui di 
media età dànno irrequietezza, vertigini, cefalee, palpitazioni, dolore alla 
regione cardiaca, tendenza alla tachicardia, dispnea da sforzo. Sorvo- 
lando sulle ipertensioni renali e sclerotiche vasali, sull’ipertonie paros- 
sistiche da saturnismo e da tabe, perchè legate a malattie già contem- 
plate a parte nell’elenco infermità, tante volte si ha da ricondurre l'aumento 
della tensione alla così detta ipertonia essenziale, i cui fattori etiologici 
sono, a giudizio degli autori, talmente vari ed indecisi, da rendere incerta 
e difficile la classificazione. Quello che in genere differenzia tale forma 
dalle altre, è che il ventricolo sinistro resta a lungo in stato di ipertrofia 
concentrica, senza accompagnarsi a dilatazione (Micheli): col semplice 
esame clinico non è constatabile alcun aumento di volume; all’esame 
radioscopico invece è rilevabile un’accentuazione della curva del ventri- 
colo sinistro. Inoltre la pressione arteriosa presenta abbastanza notevoli 
oscillazioni, ciò che non avviene nell’ipertensione da capillaropatia; la 
pressione venosa e la pressione capillare sono normali, non elevate come 
in quest’ultima. 

Quale dovrà essere la sorte, dal punto di vista militare, degli ipertesi ? 
Quelli senza ipertrofia di cuore sono generalmente ipertesi transitori e 
possono anche attendere a servizi alquanto faticosi. Tali individui si dif- 
ferenziano dagli altri, perchè in genere la pressione si abbassa quasi total- 
mente a letto. Quegli affetti invece da ipertonia essenziale con fenomeno- 
logia di una certa entità, e gli altri ipertesi, purchè i loro disordini funzio- 
nali non siano gravi, potranno essere assegnati ai servizi sedentari, specie 
a lavori di concetto. 

Non sarà fuori luogo accennare in tale capitolo alla arteriosclerosi 
giovanile, riscontrata con una certa frequenza nell'ultima guerra, la cui 
sintomatologia è quanto mai vaga ed affine alle sindromi da turbe funzio- 
nali. Essa offre molte difficoltà per essere diagnosticata; e per tanto ne- 
cessita di molta oculatezza da parte del medico, per essere riconosciuta 
a tempo. 


CUORE BASEDOWIANO. 


Circa l’importanza da dare all’ipertiroidismo nella patogenesi del 
«cuore irritabile », durante la guerra vi è stato notevole disaccordo: Lewis 
con altri autori ammette il basedowismo solo nel 4 % dei casi; Caro dell’e- 
sercito tedesco nel 10 % quale reperto principale, nel 60 % quale reperto 
secondario. Per Stoney la guerra con tutto il suo corteo di orrori, di stra- 
pazzi, di situazioni minaccianti seriamente l’integrità personale con con- 
seguente scatenamento di emozioni violente, ha funzionato da ottimo 
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rivelatore di innumerevoli ipertiroidismi che erano allo stato di latenza. 
Nessuno disconosce il grande ruolo che giuoca l’elemento ereditario e l’e- 
lemento psichico, specie in soggetti, in cui vi è abnorme abbassamento 
della soglia delle reazioni emotive. 

Dall'altra parte è ben noto che il Basedow può essere la conseguenza 
immediata o lontana di una tossinfezione (sifilide, reumatismo, febbre ti- 
foide), come pure l’espressione e l'esponente di piccole cause un tempo inso- 
spettate, come la piorrea alveolare, la carie dentaria, la stasi intestinale, che 
verosimilmente agiscono a mezzo della produzione di speciali veleni. La 
grande difficoltà a riconoscere ed inquadrare tali forme è nell’assenza dei 
sintomi caratteristici del gozzo esoftalmico. Nella maggior parte è appena 
accennata l’ipertrofia tiroidea, e solo si apprezza un vago ed indeciso au- 
mento di consistenza della ghiandola; mancano i fenomeni oculari, quelli 
a carico dell’apparato digerente ed a carico dell'apparecchio urinario. Non 
sempre vi è tachipsichismo ed eccitabilità; anzi in alcuni casi vi è notevole 
senso di depressione, di malinconia e di noia; qualche volta bulimia; spesso 
appetito scarso; quasi sempre dimagramento più o meno accentuato con 
remissioni ed alternative. Il complesso della fenomenologia è legato più 
che altro a squilibrio vegetativo con manifestazioni specie nella sfera car- 
diovascolare. 

Per quanto tutti gli autori ora siano d’accordo nell’ammettere un 
disordine anfotonico nel Basedow, si ha da riconoscere che vi è una 
netta preponderanza simpatico-tonica. È superfluo perdersi in dettagli 
a tutti noti; quello che potrà avere una certa importanza, è l’accennare 
che l’oculocardiaco è costantemente negativo ed invertito, che le rivo- 
luzioni cardiache, per lo più ritmiche, all’elettrocardiogramma si dimo- 
strano disuguali per durata, con differenze che vanno oltre i 3-4 centesimi 
di secondo; che la T è frequentemente molto elevata; il polso è quanto mai 
instabile, per quanto permanentemente tachicardico; l'efficienza cardiaca 
è quasi sempre scarsa, come si può rilevare chiaramente nelle varie prove 
funzionali. Nei miei casi credevo di poter fare affidamento sul piccolo segno 
di Lian, cioè dell’iperestesia tiroidea, ma invece mi son dovuto accorgere 
che è alquanto infido specie tra i militari. È 

Anche la macchia dermografica di Maranon non è costante. Leggevo 
che durante la guerra qualche autore aveva dato quale carattere differen- 
ziale fra le tachicardie tireotossiche e le altre la mancanza di rallentamento 
del polso durante il sonno. Io in alcuni casi ho avuto ritorno alla frequenza 
normale del cuore già in posizione supina; dall’altro canto l’Osti su am- 
malati non dubbi di Basedow ha notato netta diminuzione di battiti 
(fin del 50 %) durante il sonno, certe volte con discesa delle pulsazioni da 
125 fino a 60 al minuto. Tante volte si nota pressione differenziale piut- 
tosto alta per abbassamento della diastolica; in qualche caso più che unico 
ho notato lieve ipertensione sistolica, ed ingrandimento dell’ombra car- 
diaca, più che altro a carico del ventricolo sinistro; meno infrequente- 
mente ho osservato arrotondamento della punta. 

Il racconto di detti militari è stato quanto mai diverso da quello degli 
altri precedentemente presi in considerazione: la maggior parte fa risalire 
le sofferenze ad una malattia pregressa, ad un dispiacere provato, allo 
strapazzo cui sono stati assoggettati sotto le armi nei primi tempi dell’i- 
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struzione militare: l’inizio di regola non rimonta ad epoca lontana, nè 
tampoco alla fanciullezza. 

Certe volte i disturbi sono comparsi subdolamente: accennano a va- 
ghe sofferenze e a dimagramenti inspiegabili, sine causa, a cui sono andati 
incontro; le turbe cardiache in primo tempo furono minime, ma sotto le 
armi hanno assunto una proporzione che preoccupa, perchè anche a ri- 
poso, e certe volte a letto, specie di sera, il cuore s’emballe, per usare la 
frase di Gallavardin. 

Per ragioni non dipendenti dalla mia volontà non ho potuto control- 
lare in detti ammalati quanto asserisce il Gallavardin: che la temperatura 
ed il numero dei polsi sia più elevato il mattino ed a letto, che non verso 
sera ed in piedi. Tale constatazione sarebbe per la sua semplicità quanto 
mai pratica ed utile negli ospedali militari. Ugualmente sarebbe stato 
interessante ricercare, se il nuovo segno rilevato dal Galatà, cioè l’ineom- 
pleta chiusura delle palpebre durante il sonno, si verifichi anche nel ba- 
sedowismo frusto, potendo questo sintoma di facile controllo essere quanto 
mai prezioso nella difficile classificazione della forma tachicardica. 

utile far rilevare che l’ipertiroidismo non sempre dà accelerazione 
sinusale, ma qualche volta si manifesta con altre turbe di ritmo, a cui è ne- 
cessario accennare. Bichel e Frommel a tale proposito su 80 Basedowiani 
hanno constatato tachicardia semplice nel 58 % dei casi; tachicardia sinusale 
parossistica nel 10 %; bradicardia normotropa nell’1,25 %; aritmia extrasi- 
stolica nel 4 %; tachicardia parossistica tipo Bouveret nell’1,25; flutter 
nel 2,5%; fibrillazione auricolare nel 23 %. Non si sa quanta parte dei di- 
sordini gravi spetti all’insufficienza cardiaca, quanta spetti al muscolo, 
e quanta ai nervi intossicati dall’inereto tiroideo ; il certo è che l’inie- 
zione di estratto glandolare sperimentalmente può realizzare tutta la va- 
rietà di aritmie sopra accennate. È vero che molte di esse si manifestano 
ordinariamente in periodo avanzato della malattia e nella matura età, 
per quanto gli AA. suddetti riportino tre casi di fibrillazione in 3 giovani 
al disotto di 25 anni; ma questo non dispensa il medico militare dal te- 
nerle presenti, per poter ricondurre le varie turbe funzionali alla loro vera 
natura ed alla loro origine etiologica e patogenetica. 

Intanto, se la reazione anfotonica del sistema vegetativo in gran 
parte spiega tutti i fenomeni suddetti, è importante conoscere se il 
muscolo cardiaco vi pigli parte ed in quale misura, conoscere cioè se è 
leso, oltre che funzionalmente, anche anatomicamente. Al primo quesito, 
nel quale è implicita la domanda quale sia la proprietà cardiaca intaccata 
nel morbo di Basedow, si può rispondere difficilmente. Poche esperienze 
sono state fatte al riguardo e per merito dei fratelli Meldolesi, i quali 
hanno potuto dimostrare in 10 casi, applicando i loro metodi di esplora- 
zione funzionale, che il disturbo cardiaco è di natura tonica. Ai raggi X. 
poi, il Meldolesi raccomanda di non lasciarsi ingannare dalla concitazione 
e dalla frequenza dei battiti, che in primo tempo può apparentemente far 
credere ad una maggiore attività pulsatoria marginale. È solo dagli orto- 
diagrammi presi in fase sistolica ed in fase diastolica, che è possibile ap- 
prezzare a giusta misura l’ampiezza delle oscillazioni, la quale nel morbo 
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di Basedow è risultata costantemente e notevolmente ridotta; ciò che è 
indice di ipotonia miocardica. 

Al secondo quesito, se l’increto tiroideo possa produrre lesioni isto- 
patologiche nel cuore, si può osservare che già nei tempi passati erano state 
riscontrate, nelle forme non iniziali della malattia, vere e proprie miocar- 
diti, che gli autori mettevano in rapporto di causa ad effetto con la di- 
sfunzione, ribadendo il concetto che l’alterata funzione possa ereare l’alte- 
razione anatomica. Ma è proprio così ? Hasimoto nel 1921, a seguito di 
somministrazione di tiroide, osservò nei topi bianchi evidenti lesioni mio- 
carditiche di tipo infiammatorio; Natali e Sansoni nei conigli, con estratto 
omologo ed eterologo di tiroide, provocarono costantemente nel tessuto 
miocardico alterazioni a tipo degenerativo, irritativo-infiammatorio e è 
tipo emorragico. Questi risultati ci rendono alquanto perplessi e titubanti 
ad accettare l’interpretazione di cui sopra, e ci fanno trarre delle deduzioni 
diverse, cioè che gran parte dei disturbi del cuore possano essere dovuti 
non 4 sola influenza del sistema vegetativo, ma anche ad intossicazione 
diretta ed a lesione anatomica della fibra miocardica. 

Come si vede, le cose non sono tanto semplici come sembrerebbero a 
prima vista, ma come del resto non potrebbero essere altrimenti, dato che il 
tono miocardico è qualche cosa di complesso che ripete la propria origine 
non dalla semplice fibra cardiaca e dal suo automatismo, ma anche ha 
per conditio sine qua non, l'equilibrio neuro-elettrolitico, che su di detta 
fibra ha l’ufficio di regolatore, di freno e sferza a seconda dei momenti e 
dei bisogni. Oggi poi colle ricerche del Loewi e del Demoor, colla sostanza 
estratta da Haberland dal sistema eccito-conduttore del cuore, con la 
automatina di Zwardemaker ritrovata anche nel sangue circolante e nei 
muscoli striati degli arti, coll’ormone cardiaco di Zuelzer estratto dal fe- 
gato, si è entrato in un campo ancora più nebuloso, che speriamo presto 
abbia a rischiararsi. 

Che il suddeseritto stato di funzionalità dinamica nel morbo di 
Basedow finisca per stancare sempre più il cuore, viene avvalorato dalle 
recenti ricerche di Meaus. Nel mentre nei normali per accresciuta attività 
muscolare ad un aumento del metabolismo del 50 % corrisponde un au- 
mento del polso del 25 %, negli ipertiroidei ad eguale cifra del metabo- 
lismo corrisponde un aumento di frequenza cardiaca del 65 %,. Ciò dimo- 
stra che il cuore nel morbo del Flajani provvede ai fabbisogni circolatori 
più coll’aumento delle sistoli che col maggiore volume sistolico. Insomma 
il miocardio è incapace di sistoli energiche, donde la necessità, per raggiun- 
gere l’istessa portata sanguigna totale al minuto, di aumentare il numero 
delle proprie contrazioni, e per conseguenza di abbreviare il periodo dia- 
stolico che è il tempo di riposo; donde la stanchezza e l'esaurimento. 

Nei miei casi, per avere un elemento di giudizio altamente probativo 
della natura Basedowoide dell’affezione, mi son servito dell’apparecchio 
di Krogh per la determinazione del metabolismo basale in funzione della 
superficie corporea. I militari venivano strettamente sorvegliati, acciò 
non toccassero cibo e prendessero nervini dalla sera precedente, e fossero 
a completo riposo. Prima dell’assunzione della curva, imponevo loro il 
decubito supino per quasi un’ora. In genere prendevo per ognuno due ed 
anche tre grafiche e nei risultati non tenevo conto degli aumenti del 10 
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ed anche del 15 %,. Nella maggior parte dei casi ho avuto cifre del 25-35 % 
in più; in un caso del 60 %. Non ho praticata la prova del Goetsch, perchè, 
se tale reazione poteva essere complementare alla prova del metabolismo, 
importava altra perdita di tempo non indifferente per i militari e gli i- 
scritti già trattenuti due, tre giorni in più. Del resto anche recentissima- 
mente il Taddei ed il Morelli l'hanno dichiarata infida e qualche volta 
causa di non lievi inconvenienti. 

Ho voluto però in molti casi esperimentare la reazione di Kottmann. 
Mi sembrava molto semplice, alla portata di tutti, suscettibile, per la sua 
praticità, di poter essere adottata ed utilizzata negli ospedali militari, 
dove in genere non si dispone dell'apparecchio di Krogh. Fondata su un 
principio che il De Castro ha messo abbastanza bene in luce, essa col vi- 
raggio del colore del siero di sangue, trattato convenientemente con io- 
duro di potassio, nitrato d’argento ed idrochinone, saggia l’attività ti- 
rmidea in eccesso e in difetto. Per alcuni esperimentatori — il Petersen, 
il Saunders, il Doublier, l’Heredia — tale reazione fotosierocromatica dà 
risultati in quasi stretto parallelismo con i dati forniti dalla prova del 
metabolismo; altri autori invece — il Fanton, il Sehur, il Lyttle, il Sutton 
— sollevano delle riserve. 

Io ho trovato maggiori difficoltà di quello che mi immaginavo; in- 
nanzi tutto la soluzione e la dose dei reagenti deve essere rigorosamente 
esatta; la purezza dell'ioduro deve essere assoluta; la preparazione dei 
reattivi recente; il siero non deve essere minimamente emolizzato; insomma 
bisogna avere un'infinità di accorgimenti, che rendono la reazione piut- 
tosto indaginosa, meno pratica di quello che speravo e di valore meno as- 
soluto e specifico di quello che credevo. Iniziata un po’ tardi, negli ultimi 
mesi, l’ho potuta esperimentare in parecchi militari, ma solo in pochi 
ipertiroidei, una decina; i risultati avuti non sono sempre stati concordi 
ai dati del metabolismo basale, la cui determinazione resta sempre il mi- 
glior mezzo, anche non preso in senso assoluto, per saggiare la funzione 
tiroidea. Tali miei risultati, anche se scarsi, collimano con quelli ottenuti 
recentissimamente da Etienne, Richard, Krall e Claude, i quali finiscono 
per dichiarare la reazione infedele ed incostante, capace di risultati così 
incerti da non poter essere utilizzata con sicurezza. 

Per l'assegnazione di tali nevrosici, l’ufficiale medico si farà guidare 
dal grado e dall'entità della forma. Il più delle volte si tratta di turbe re- 
lativamente lievi e compatibili con tutti i servizi, ad eccezione della pri- 
missima linea; altre volte il servizio sedentario è il più indicato ed il più 
confacente. Se si tratta di forma accentuata, al confine col morbo di 
Basedow conclamato, si piglierà un provvedimento di riforma. In genere 
la guerra ultima ha dimostrato che le remissioni ed i miglioramenti sono 
spontaneamente possibili, ma che il più delle volte la malattia riesplode 
€ più gravemente, se il paziente viene rinviato al fronte. 

Prima di chiudere questo capitolo, è necessario accennare ancora che 
i gozzi cistici, colloidi, senza aumento del metabolismo, possono per ra- 
gioni pneumeccaniche, per compressione dei vasi e nervi del collo e della 
trachea, provocare un ritmo cardiaco affrettato, che potrebbe essere spie- 
gato quale un adattamento compensatorio alla deficiente ossigenazione 
del sangue; possono inoltre col tempo produrre un affaticamento del cuore, 
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il quale finisce per presentarsi ingrandito, specie nelle cavità destre, per 
dilatazione e non per ipertrofia, come hanno dimostrato chiaramente le 
ricerche sperimentali del Guida. 


NEVROSI CARDIACHE IN SENSO STRETTO. 


Che il cuore sottostia all'attività encefalica superiore, è già risaputo 
e comprovato da numerosi fatti altamente dimostrativi (Maragliano). 
Anche recentemente il Minerbi ha esperimentato che basta descrivere la 
manovra dell’oculo-compressione al paziente, per ottenere col semplice 
riavvicinamento delle dita agli occhi il riflesso auricolo-tonico bilaterale. 
Questo comprova che l'elemento emotivo e psichico possa esercitare una 
vera azione tonotropa positiva, e possa presumibilmente giocare la sua 
parte anche sulle altre attività cardiache. Il cuore, al pari degli altri or- 
gani, come per es. lo stomaco, è presumibile che possa risentire pertur- 
bamenti da uno stato generale neurotico, ciò che dà luogo alle nevrosi 
cardiache intese in senso stretto. Il sintoma più comune e frequente è il 
cardiopalmo, che può non essere accompagnato da rinforzo e da accelera- 
mento dell’azione cardiaca, dovuto ad una ipersensibilizzazione della parte 
toracica, determinata ed esasperata dall’autoosservazione e dalla con- 
centrata attenzione del soggetto neurotico: «il paziente, dice il Galli, 
acquista un vero udito psichico per ogni sistole, debole che sia». Al car- 
dioplamo si associa la sintomatologia solita. Se vi è qualche carattere 
differenziale, è che la neurosi si esacerba accessionalmente per causa tal- 
volta insignificante, per lo più a contenuto emotivo; inoltre sono molto 
accentuati i fenomeni vasomotori; vi è notevole instabilità dei fenome- 
ni con brusco passaggio dal ritmo accelerato al ritmo solito; il paziente 
ordinariamente si presenta in un notevole stato di sconforto ed agitazione, 
che traspare anche dalla sua fisionomia. L’itto ed il primo tono, quando 
non esiste soffio funzionale, sono energici; il polso invece non è corrispon- 
dentemente vigoroso: «la sistole, dice il Galli, sembra condensarsi ed esau- 
rirsi nell’itto; per il cosidetto periodo espulsivo della sistole non riman- 
gono più forze sufficienti ». La pressione non di rado è in aumento, ma 
quello che è importante, è che presenta una spiccata variabilità, in mo- 
menti diversi di esame, più che altro in rapporto con lo squilibrio vasomo- 
torio. Il nevrosico, dice il Barlocco, è uno squilibrato che sperpera energia 
cardiovascolare; quindi facile stanchezza del cuore, sproporzionata al 
lavoro. 

La nevrosi cardiaca può essere l’espressione della nevrastenia, e quindi 
ripete la propria origine o dalla psicopatia costituzionale, o da surménage 
fisico o psichico, dall’onanismo, dal coito interrotto, da sports esagerati. 
O può anche essere un fenomeno dell’isterismo, per cui piglia impronta e 
caratteristiche speciali: teatralità, egocentrismo, logorrea, esagerata emo- 
tività, stigmate isteriche, ecc, 

La turba cardiaca, legata come è alla nevrosi generale, offre molte 
difficoltà per la guarigione. Detti individui dovranno essere affidati a 
bravi medici, addestrati all’ortopedia psichica; possibilmente dovranno 
essere trattenuti nella zona di guerra e non inviati nella zona territoriale, 
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da dove difficilmente verrebbero disboscati; dovranno essere sottoposti 
a cure ricostituenti e ad allenamento fisico. In tal modo si riesce a ricupe- 
rare alcuni per le prime linee, specie se la forma generale non sia conge- 
nita, ma acquisita da poco tempo ed in seguito a fattori etiologici impor- 
tanti, che non abbiano però alterato lo stato di nutrizione e di sanguifi- 
cazione sufficientemente buono. 

Però si ha da confessare che il più delle volte tale ricupero è per un 
periodo transitorio e non molto lungo. Gli altri poi verranno assegnati ai 
servizi territoriali o sedentari, sempre quando la nevrosi generale non sia 
tale da consigliare la riforma, anche allo scopo di impedire il contagio 
psichico sugli altri militari. 


NEVROSI CARDIACA QUALE EPIFENOMENO 
DI ALTRE MALATTIE ORGANICHE. 


Di regola sono turbe transitorie. Se il punto di partenza sia l’irrita- 
zione dei filetti terminali dei nervi vegetativi con conseguente ripercus- 
sione sul sistema vagosimpatico, donde una atassia vasomotoria; o che 
siano semplici ragioni meccaniche, come nell’accumulo di gas nello sto- 
maco, che giustamente e con bella frase Hoffmann chiama cattivo vicino 
del cuore; o che siano vere alterazioni istopatologiche del miocardio, come 
nelle malattie infettive (febbre tifoide, scarlattina, difterite, reumatismo, 
malaria, sifilide); o che intervengano disturbi endocrinici; o che le turbe 
tachicardiche siano compensatorie, come nell’anemia, nella clorosi, nella 
sclerosi polmonare, nella compressione dei bronchi; il certo è che la pato- 
genesi di tali disordini funzionali è molto complessa ed ancora oscura. Tali 
neurosi hanno minore importanza delle altre in casistica militare: neces- 
sita però tenerle presenti per la loro transitorietà e, nella pluralità dei 
casi, per la loro benignità. Molti di detti nevrosici con cure adatte pos- 
sono essere restituiti alla prima linea. 


NEVROSI CARDIACHE TOSSICHE. 


Avrei dovuto raggruppare in questo capitolo anche il cuore Base- 
dowiano ed alcune delle nevrosi riflesse, che traggono la loro origine da 
un accertato e supposto disquilibrio endocrino, nel caso che fossi partito 
dal concetto di considerare quali veleni i prodotti del turbato equilibrio 
ormonico, tanto se la loro azione sia a preponderanza simpaticotonica 
che vagotonica; ma credo sia preferibile, per maggiore faciltà di esposi- 
zione, riservare la denominazione di nevrosi tossiche a quelle turbe pro- 
vocate e sostenute da veleni esogeni. 

Fra i tossici primeggia il tabacco per il largo consumo che se ne fa in 
ogni ceto sociale. Un tempo fortemente incriminato, ora dalla maggior parte 
degli autori si ammette che abbia una parte secondaria nella produzione di 
alterazioni organiche e durature, quali l’arterio-sclerosi, l'insufficienza car- 
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diaca, ecc. Dalle statistiche di Gallavardin risulta che il 50 % degli anginosi 
non luetici non sono fumatori. Detto autore non nega la possibile influenza 
nociva del tabacco, ma dall'altro canto viene alla conclusione che non è 
desso quella causa, ancora completamente ignota, capace di spiegare lo 
sviluppo della angina non sifilitica. Il Waber viene a quasi identiche consi- 
derazioni: «Il tabacco, dice, è un fattore quasi del tutto trascurabile ; il ter- 
reno predisposto è tutto, la causa provocatrice può essere niente o quasi ». 
Questo, come si vede, non infirma il concetto e la presunzione che il ta- 
bacco, più che altro per la sua azione vasocostrittrice, possa rappresen- 
tare quel quid sufficiente a scatenare in individui tarati, anche solo nel 
loro equilibrio neurotonico, fenomeni allarmanti, anginoidi. Anche recen- 
temente il Moschcowitz riporta tre casi di angina tabagica, totalmente 
scomparsa rispettivamente dopo sette settimane, dopo otto settimane 
e dopo tre mesi dalla cessazione del vizio. Anzi quello che è importante, 
l’autore aggiunge che nell’ultimo dei tre è residuato un certo grado di sen- 
sibilizzazione, in quanto il paziente ha ancora un lieve dolore anginoide 
ogni qualvolta si trova in ambiente dove si è fumato. Tali osservazioni, 
insieme alle numerosissime fatte da altri autori, autorizzano a concedere 
un posto discreto al tabacco, se non come causa determinante, almeno 
come causa occasionale. I fenomeni saranno diversi, a seconda che esista 
contemporanea alterazione organica car :a 0 meno, ciò che ci porta 
alla controversa e spinosa quistione delle angine nevrosiche, la cui pos- 
sibile insorgenza è meglio non approfondire per brevità di esposizione. 

Nel tabagismo cronico i disordini si esplicano con palpitazioni, ta- 
chicardia, extrasistoli, algie cardiache, vertigini e stordimento da spasmo 
vasale al cervello, senso di agitazione, insonnia, malavoglia al lavoro; 
nelle forme più inoltrate, disturbi vasali ai sensi (amaurosi, emianopsia), 
agli arti (spasmi, astenia), tutti fenomeni che possono essere messi a ca- 
rico di uno squilibrio vegetativo con conseguente distonia cardiaca; in 
proposito il Meldolesi in 4 strenui fumatori con extrasistolia ha dimostrato 
ipotonia miocardica. In tale forma tossica potrà servire quale criterio 
di orientamento il fatto riscontrato da diversi autori (il Lesieur, il Vernet, 
il Petzetakis), che cioè il riflesso oculocardiaco generalmente si presenti 
esagerato. 

In due casi repertati fra quelli osservati, uno in un sottufficiale con 
extrasistolia, la cui natura non poteva spiegarsi diversamente, ed un altro 
in persona di un carabiniere alquanto tachicardico, ma forte, robusto, 
senza tare e senza altro di obiettivamente constatabile ai vari esami, 
confermo di avere avuto effettivamente il riflesso positivo ed alquanto 
accentuato, 

Ma se il tabagismo a lungo andare può dare i fenomeni suddetti più 
© meno persistenti, per noi militari è di sommo interesse stabilire se acu- 
tamente e transitoriamente possa produrre delle tachicardie accentuate, 
insomma se si possa prestare ad autolesionismo. Prescindendo dalla forma 
acuta del fumatore novizio, che subito salta agli occhi e si riesce facil- 
mente a smascherare, molta importanza al riguardo nostro assumono le 
esperienze fatte da Parkinson e Koefod su 10 militari sani e su 20 affetti 
da «cuore irritabile ». Gli osservatori fecero fumare loro 4-5 sigarette in 
40 minuti e constatarono che il polso nei normali aumentò solo di 6, nei 
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malati di 9 battute. Tale lieve accelerazione si stabilizzava fin dalla prima 
sigaretta, e, finito di fumare, si attenuava per dileguare totalmente. 

La pressione sistolica aumentava rispettivamente di 6 e 7 milli- 
metri di Hg; la diastolica di 5 e 6 millimetri; non solo, ma quanto nella 
prova dello sforzo dopo fumato, nei sani il reperto era identico a quello 
precedentemente riscontrato senza aver consumato tabacco; in metà dei 
malati invece veniva notato un maggiore affanno e una maggiore frequenza 
di polso. Da queste ricerche si ha da trarre la deduzione che il tabacco 
possa contribuire ad aggravare uno stato di cuore nevrosico, ma che possa 
transitoriamente ingenerare un’elevata tachicardia, che persista per tutto 
il tempo dell’esame clinico, specie quando questo si protragga di molto, 
vien quanto mai logico pretestare al riguardo le più ampie riserve. Del 
resto i militari al tabacco ricorrono poco, almeno i furbi, perchè sanno che 
è facile scoprire la loro frode, se non altro dall'odore caratteristico dell’a- 
lito e dalla colorazione mogano delle dita. Ad ogni modo io facevo sorve- 
gliare i soldati fin dall'ora della sveglia, e, poco fumatore come sono, specie 
nelle ore mattinali, mi accorgevo infallantemente e subito della trasgres- 
sione di tale ordine. 

Gli avvelenamenti cronici per abuso di altri nervini non sono molto 
frequenti; del resto, per l'argomento che trattiamo, il cocainismo, l’alcoo- 
lismo, il caffeismo, il teismo eronico hanno relativamente poca importanza 
nella casistica militare, Quello a cui dobbiamo rivolgere speciale attenzione, 
è la possibilità di provocare turbe cardiache con l’ingestione transitoria, 
fatta ad arte, degli alcaloidi vegetali. A tal uopo, oltre che fare un esame 
completo delle urine assolutamente necessario per la eventualità che 
processi delle vie urinarie sostenessero i disturbi circolatori, praticavo im- 
mancabilmente la reazione di Bouchardat, consistente nella aggiunta a 
10 centimetri cubi di urina di una goccia di acido solforico, e 10 goccie di un 
reattivo iodico (iodio metallico 1, ioduro di potassio 2, acqua distillata 20). 
La reazione di detto rivelatore per la maggior parte degli alcaloidi, specie 
la chinina e per l’atropina, è molto sensibile: si ha una colorazione bruna, 
financo un precipitato nerastro. 

Una riserva vi è da fare: nelle urine albuminuriche il risultato è quasi 
costantemente positivo. 

Cerchiamo di passare in rapida rassegna i vari alcaloidi. La chinina, 
la cui azione è stata esaurientemente studiata da Clerc e Pezzi, pare che 
diminuisca ed a forte dose sopprima l’eccitabilità vagale, donde l’accele- 
razione del ritmo per l’azione antagonistica, prevalente del simpatico. 
Secondo Meldolesi invece, colle dosi deboli e terapeutiche si ha azione 
eccitante sia attraverso il simpatico, sia direttamente sul tono miocardico. 
In tali evenienze la frequenza del polso piuttosto aumenta, mentre colle 
dosi tossiche si ha bradicardia marcata, che non si modifica nè col lavoro 
nè alle prove funzionali, accompagnata in genere a segni di alterata to- 
nicità miocardica. A parte la discussa proprietà tonificante della chinina e 
suoi derivati, donde il suo uso nell’extrasistolia e nella fibrillazione, a parte 
la sua azione poco dosabile per avere una netta e duratura tachicardia, io 
credo che si presti poco e sia stata poco adoperata durante la guerra a scopo 
autolesionistico, per quanto aleune pubblicazioni al riguardo ne facciano 
cenno. Ad ogni modo la reazione del Bouchardat suddetta potrebbe mettere 
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sull’avviso, e la vera natura dell’alcaloide potrebbe essere svelata con le 
reazioni specifiche della chinina. 

Per l’atropina si possono fare quasi le stesse considerazioni: nei nor- 
mali dà scarsa accelerazione, che ordinariamente non va oltre i 40-100 mi- 
nuti. La frode non si può esplicare in un tempo sufficiente per avere ga- 
ranzia di successo; del resto, come si è detto, si presta ad essere facilmente 
smascherata. 

L’adrenalina, anche che venga introdotta per via ipodermica, ciò 
che credo difficilmente possa riuscire poco prima della visita medica, nel 
sano con perfetto equilibrio vago-simpatico, produce poco aumento del 
polso, ed in breve tempo esaurisce la propria azione ipertensiva ed eccita- 
trice del ritmo; somministrata poi per bocca, è dimostrato che non ha 
alcun effetto pressorio ed accelerante, perchè quasi totalmente viene 
distrutta nei tessuti, specie nel fegato. 

La caffeina, a cui si ha da creder siano ricorsi durante la guerra con 
maggiore fiducia i simulatori, a dosi forti ha per effetto un acceleramento 
del polso che si può accompagnare ad aritmia extrasistolica. Esplicandosi 
la sua azione direttamente sul muscolo cardiaco, l’eccitabilità del vago 
non è soppressa, anzi aumentata, donde la possibilità di provocare il ri- 
flesso Dagnini, Tale prova, associata all'eventuale esistenza dell’extrasisto- 
lia, che in condizioni patologiche di semplice natura nevrosica non è tanto 
frequente in un cuore eccitato, l'eventuale ipertensione, il notevole tre- 
more delle mani protese, l’esagerazione dei riflessi, lo stato di agitazione 
dell'individuo, la negatività degli altri esami clinico, radiologico, ecc., 
l’eventuale persistenza della tachicardia durante il sonno, dovranno gui- 
darci nella giusta valutazione di tale frode, che purtroppo il più delle 
volte non può essere svelata dall'esame chimico dell’urina. Infatti gran 
parte della caffeina viene bruciata e scissa nell'organismo ed eliminata sotto 
forma di omologhi inferiori della xantina, donde l’evenienza più frequente 
della reazione negativa. 


ALTRE TURBE DEL RITMO. 


Bradicardia sinusale. — Il medico militare tenga presente che il 
rallentamento normotropo del polso può osservarsi in molteplici stati 
morbosi: nell’ittero, nell’uremia, nell’insufficienza tiroidea, in alcune 
psicosi (malinconia, cuore adinamico o pseudomiocarditico di Pende), 
nelle forme meningee, nella compressione del vago; può inoltre essere 
riflesso ed avere per stimolo, per punto di partenza una eimintiasi, una 
colica epatica, nefritica, vescicale, appendicolare, ecc. Quello che è interes- 
sante ricordare, è che può anche verificarsi nella convalescenza di alcune 
malattie infettive (difterite, reumatismo articolare, tifo), nei quali ultimi 
casi l’ufficiale medico ha da prestare speciale attenzione per stabilire si- 
curamente l’origine sinusale della: bradicardia, per non confonderla con 
forme di blocco cardiaco possibili nelle tossinfezioni, di cui non è da di- 
sconoscere la gravità e la relativa severità prognostica. E questo per po- 
ter prendere un giusto ed adeguato provvedimento. Prescindendo da tali 
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stati bradicardici, la cui evoluzione ed entità è in rapporto con la malat- 
tia fondamentale, il polso raro notasi nei soggetti normali (nel 40 % dei 
giovani secondo Makenzie); talvolta è famigliare: Vaquez l’ha ritrovato 
in tre generazioni successive. Un carattere differenzizle è che la bradicar- 
dia è fatta ad esclusiva spesa della fase di riposo e si può modificare fa- 
cilmente con lo sforzo, con l’ortostatimo, con l'emozione e la febbre. L’ef- 
ficienza cardiaca di tali soggetti di regola è buona: il ritmo, che non di- 
scende quasi mai al disotto di 45, non si accompagna generalmente ad 
aleun disturbo; eccezionalmente vi possono essere vertigini, lipotimie 
per maggiore accentuazione della rarità del polso. Essendo il rendimento 
complessivo di tali bradicardici ottimo, non vi sarà da prendere alcun 
provvedimento medico legale. 

In questo capitolo raggruppo, per maggiore facilità di esposizione, 
il cuore vagotonico, caratterizzato da bradicardia a riposo (sino a 45), 
che coll’alzarsi generalmente si modifica di molto, per ridiscendere poi 
subito a 60-70. Vi si associa aritmia respiratoria e extrasistolica, il più 
delle volte ipotonia sistolica e diastolica, riflesso oculo-cardiaco accentuato; 
minore reazione tachicardica allo sforzo che nei sani, e con abbassamento 
successivo notevole del polso al di sotto del punto di partenza. Questi 
sintomi a carico dell'apparato cardiaco si accompagnano a innumerevoli 
altri a carico dello stomaco, dell’intestino, del sistema vasomotorio, tutti 
dipendenti dall’ipertono vagale, il quale trae la sua origine presumibil- 
mente da un disquilibrio umorale, da un rapporto anormale dell’adre- 
nalina, della colina, degli ioni di calcio e di potassio, ecc. L’attitudine fisica 
di tali soggetti è buona; qualche riserva si ha da fare, quando sono fre- 
quenti le crisi di esacerbazioni (scintillii, vertigini, ecc.), e quando il loro 
stato neuropsicastenico ha subito un aggravamento per le fatiche e le 
emozioni della prima linea. Allora potranno essere utilizzati nelle se- 
conde linee, o transitoriamente nei servizi territoriali. i 


Aritmie sinusali. — Quella che più facilmente si incontra, è l’arit- 
mia respiratoria, la quale, a seconda del rapporto che intercede tra le 
ondate di accelerazione e le ondate di rallentamento, può dare un comples- 
sivo numero di polsi normale, oppure minore di 70, fino a 55. Tale arit- 
mia, che scompare coll’eccitamento cardiaco, che si accentua nella respi- 
razione profonda e lenta e nel sonno, è compatibile con tutti i servizi. 
Certe volte le irregolarità del polso nei giovani si susseguono senza or- 
dine, non legate agli atti respiratori; anche tali aritmie normotrope sono 
senza significato clinico. Il medico militare dovrà al riguardo usare molta 
prudenza, solo quando tali turbe del ritmo persistano o si rendano mani- 
feste durante uno sforzo; non così poi, quando compaiono un certo tempo 
dopo. È 


Extrasistoli. — Vi è quasi una generale tendenza a svalutare le 
extrasistoli, solo perchè, frequenti come sono nei soggetti nervosi e nelle 
malattie più varie degli altri organi, il più delle volte non compromettono, 
almeno apparentemente, la funzionalità cardiaca. Il medico militare si 
ricordi che tante volte costituiscono il segnale di allarme del miocardio 
insufficiente nell’ipertensione arteriosa con selerosi renale o meno, nelle 


26 1 DISTURBI FUNZIONALI DEL CUORE, ECC. 


lesioni aortiche, nelle stenosi mitraliche, negli enfisematosi, nella peri- 
cardite e sinfîsi cardiaca. Nelle lesioni luetiche poi, arteriti e gomme, pos- 
sono essere gli unici indizi rivelatori di un processo che si va stabilizzando, 
e che, se non curato a tempo, può portare in secondo tempo alla lesione 
irrimediabile del fascio di His. 

Sorvolando sulle extrasistoli di natura organica, che per lo più sono 
multifocali e che accentuano la propria frequenza con gli sforzi, in casi- 
stica militare ci si troverà di fronte più che altro ad extrasistolia, di natura 
così detta nervosa; oppure riflessa per malattie di molteplici organi, spe- 
cie della sfera digerente; ovvero tossica per abuso di alcool, caffè, tabacco, 
e da medicinali (salicilato di sodio, digitale); qualche volta è espressione 
di un esito non clinicamente dimostrabile di una tossinfezione pregressa. 
Per distinguere ed inquadrare bene le contrazioni premature così dette 
anorganiche, ricordarsi che esse sono in genere unifocali; se persistono in 
piedi, dileguano immancabilmente con un esercizio violento, per ricom- 
parire, e in genere con maggior frequenza, nel rallentamento consecutivo 
del polso; non sempre sono mute e non dolorose come le altre. 

Di quale significato sono ? Attraverso a qual meccanismo pertur- 
batore si stabilisce l’ipereccitabilità cardiaca, l'insorgenza degli stimoli 
eterotopi ? Attualmente, non sarà fuori luogo accennare, vi è una corrente, 
con a capo il Gossage, che riallaccia la comparsa delle extrasistoli ad una 
ipotenia miocardica: il cuore, alterato nella sua funzione tonica, diventa 
ipereccitabile, come ogni altro muscolo cavo, lo stomaco e l’intestino, 
per es. Che vi sia un disturbo della tonicità, il Meldolesi ha confermato 
con i suoi metodi in 20 casi di extrasistolia più varia; resta però ancora 
da dimostrare se tutte le varie cause agiscano o meno attraverso tale 
meccanismo. Certo la teoria di Gossage è quanto mai seducente, specie 
se si consideri che essa concordi col fatto diuturnamente osservato, che 
le extrasistoli anorganiche scompaiono con l’accelerazione cardiaca negli 
sforzi, quando cioè, a parere mio, aumenta il tono; ciò che viene compro- 
vato dalla scomparsa dei soffi funzionali, atonici. Dall’altro canto tale 
teoria, qualora sia nel giusto, secondo me potrebbe essere un elemento 
in più ad avvalorare l’ipotesi dell’ipertono costrittorio nelle infezioni 
acute, nelle emorragie, e nei cuori a goccia. Infatti nel cuore ipoplasico, 
fino a che non sia in stato di esaurimento, di fronte ad un carico maggiore 
di lavoro, noi non riscontriamo mai aritmia extrasistolica, per quanto sia 
riconosciuta deficiente la funzionalità complessiva di detto cuore e scarsa 
sia riconosciuta la risultante ultima del suo dinamismo. 

Nelle malattie infettive acute, dopo profuse emorragie, la fibra car- 
diaca non è certo in migliore stato nutritizio che nella miocardite cronica 
e nei vizi seompensati; eppure in tali forme morbose noi non rileviamo mai 
extrasistoli. Stimoli eterotopi vi saranno anche per tali cuori più o meno at- 
tossicati, anzi il più delle volte in preda a processi di miocardite acuta più o 
meno circoscritta; e perchè in tale stato non vi è insorgenza di extrasistolia ? 
Non è questione di diminuita eccitabilità da disturbo trofico, ciò che del 
resto si dovrebbe verificare, con ogni presunzione, anche nei cuori mio- 
cardici cronici e seompensati; ma è questione di tono, ed in questi casi 
con tutta probabilità di ipertono costrittorio, constatabile, come ho detto, 
ai raggi X e reversibile con la guarigione della tossinfezione; forma di 
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compenso che ha messo in luce il Pende, in forza del quale il cuore restringe 
la propria cavità per rendere quel lavoro che può e meglio può. Da tale 
aumento di tono costrittorio deriva la mancanza di extrasistoli, le quali, 
ancora una volta è da presumere, sono con ogni probabilità in rapporto 
con una deficienza della proprietà tonica del miocardio. 

Dopo questa digressione, che mi sono azzardato di fare, vediamo 
quale criterio dovremo avere in merito all’idoneità fisica degli extrasi- 
stolici. Astraendo dalle extrasistoli sintomatiche di altre malattie già prese 
in considerazione nell'elenco infermità, il medico militare non dovrà dare 
alcun peso alle contrazioni premature, quando siano rare e scompaiano 
con gli sforzi, anche quando il soldato pretesta una pena, una sensazione 
molesta alla regione cardiaca. Non così invece, quando le extrasistoli 
sono piuttosto frequenti, perchè allora effettivamente si ha da presumere 
una limitazione del circolo, lieve e transitoria se si vuole, ma inoppugna- 
bile: in genere sono individui di minore rendimento, e potranno pertanto 
essere adibiti alle seconde linee o ai servizi territoriali o ai servizi sedentari. 
Con quasi certezza, in detti giovani, l'allenamento razionale e progres- 
sivo, la buona alimentazione, le cure ricostituenti, se necessiteranno, po- 
tranno dare utile e notevole vantaggio. Quando vi è bigeminismo, e 
quando l’extrasistolia si presenta a salve, oppure con una certa frequenza 
in uomini dell'età media, specie dopo gli sforzi, allora necessita una seru- 
polosa sorveglianza medica, e, come provvedimento medico legale, o il 
servizio sedentario, o la riforma. 


Tachicardia parossistica tipo Bouveret. — Rara nella pratica mili- 
tare. Sorvolando su quelle legate a forma organica cardiaca, si va dal 
caso lievissimo, in cui gli accessi durano pochissimo e sono distanziati 
di mesi e anche di anni, al caso in cui la frequenza, la durata e la gravità 
degli attacchi mette in seria preoccupazione. A seconda dell’entità della 
forma, potranno adottarsi provvedimenti vari; dal servizio di prima linea 
alla riforma. In proposito è utile accennare al suggerimento fatto dal Galli 
di usare l’atropina come mezzo diagnostico. Detto autore dice che, quando 
vi è una reale disposizione alla tachicardia parossistica, l’atropina per 
via sottocutanea determina un tipico accesso, ciò che permette di elimi- 
nare il sospetto di simulazione in individui che pretestano tale malattia. 


Disturbi di conducibilità. — Si va dall’allungamento di PR alla disso- 
ciazione atrio-ventricolare o completa e al blocco di branca. Il medico 
militare dovrà sceverare, prima di prendere un giudizio, con l’iniezione di 
atropina, o meglio e più rapidamente con il nitrito di amile, quanta parte 
giochi l'elemento nervoso, e in special modo lo pneumogastrico, nella de- 
terminazione di tali turbe. In genere dagli autori si ammette con molta 
prudenza e con molta riserva l'origine nervosa di una dissociazione per 
manente; il più delle volte, quando non è reversibile e transitoria è dovuta 
a lesione anatomica del fascio di His o delle sue branche, o per sifilide, o 
per esiti di reumatismo articolare, o per sclerosi. Il medico militare ri- 
volga la propria attenzione alla possibilità che, per allungamento irrego- 
lare e vario di PR, si possa stabilire un ritmo alquanto bradicardiaco, che 
può ad un esame superficiale essere confuso con una banale bradicardia 
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sinusale irregolare. Quest'ultima, come già abbiamo accennato, specie 
nei giovani, non ha alcun significato clinico; la prima invece necessita di 
severità di apprezzamento agli effetti della funzionalità e della prognosi. 

Inoltre nelle malattie infettive (difterite, tifo, reumatismo acuto) 
possono comparire disturbi di conducibilità, che rendono il polso raro, 
e che devono essere giustamente valutati, acciò il giudizio medico legale 
da un canto non sia superficiale e fallace, e dall’altro canto non cada nel- 
l’eccesso opposto, quale quello di prendere un provvedimento definitivo 
quando sappiamo che tali alterazioni regrediscono col tempo e pertanto 
abbisognano solo di un congruo periodo di licenza. Quando la dissocia- 
zione è a base organica già stabilizzata, i disordini funzionali si esagerano 
con gli sforzi corporei; e pertanto, quantunque il blocco totale sia me- 
glio tollerato del parziale, tutti e due necessiteranno di un provvedi- 
mento di riforma. In casi speciali, come per esempio in persona di uffi- 
ciali, si può fare assegnazione ai servizi sedentari, più che altro per adi- 
birli, nei limiti del possibili, a lavori di concetto. 


Flutter e fibrillazione auricolare. — Tanto l’uno che l’altra possono 
essere essenziali o sintomatici, più che altro a seconda che il cuore sia in- 
denne o meno. Nella forma transitoria, parossistica acuta, che è alquanto 
rara, quando gli accessi sono brevi ed a lunghi intervalli, si potrà prendere 
un provvedimento di servizio sedentario; nella forma organica invece, 
sempre più grave, nonostante che alcune volte decorra subdolamente 
e sia meglio sopportata, si adotterà il criterio della esclusione da qualsiasi 
Servizio. 

Prima di chiudere tale capitolo, credo che non sia fuori luogo accen- 
uare alle importanti ricerche che anche in questo campo ha fatto il Meldo- 
lesi: su 34 fibrillanti ha trovato costantemente diminuzione del tono ed 
anche disturbi di contrattilità. Egli ha osservato inoltre che il ritorno 
al ritmo normale con la somministrazione della chinidina porta ad un 
ripristino della tonicità cardiaca. Questo dimostrerebbe secondo lui che la 
chinidina agisca più che altro sulla proprietà tonica della fibra miocardica: 
il miglioramento ed il rialzo del tono va di pari passo colla scomparsa dello 
stato di fibrillazione. Questa constatazione della scuola romana vale 
la pena di rilevare e segnalare, tanto più che potrebbe essere di appoggio 
e sostegno ad un’altra ipotesi italiana, quella accampata da Pende sulla 
origine atonica della fibrillazione. Secondo quest’ultimo autore, la grande 
ipereccitabilità dei centri atriali eterotopi, la grande propagabilità degli 
stimoli, la grande esagerazione della contrattilità delle fibre auricolari, 
sebbene senza sinergia e senza efficacia fisiologica, tutte insomma le al- 
terazioni funzionali che si notano nell'atrio fibrillante, fanno capo ad un 
unico disturbo, e propriamente all’atonia. Sarebbe alquanto spinoso en- 
trare in merito alla questione, ma io mi son ereduto in dovere di non s0r- 
volare su quanto la scuola italiana ha posto a base dell’interpretazione dei 
fenomeni biologici, specie quando tali nuovi principî, tali nuove leggi si 
rinsaldano, anzichè sfaldarsi, al lume delle nuove ricerche e delle nuove 
conquiste della scienza. 

Sorvolo sul cuore alternante, che è sempre legato ad una forma or- 
ganica grave, e passo alla 
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PARTE STATISTICA DEI CASI OSSERVATI. 


Come ho già detto, degli 82 militari presi in esame, solo 71 si sono 
prestati per il mio studio. Di questi ultimi sono risultati ipertiroidei 43, 
cioè il 60 % degli infermi ed il 68 % dei tachicardici. Quasi tutti hanno 
avuto la conferma dell’alterato equilibrio ormonico dal saggio del ricambio 
basale; solo, in pochissimi, non ostante il valore medio normale del me- 
tabolismo, io ho ammesso il distiroidismo, traendo tale criterio diagno- 
stico dal quadro generale della forma morbosa, più che altro dall'esistenza 
dell’ipertrofia tiroidea, da qualche sintoma oculare ben rilevabile, dai ” 
tremori, dal nervosismo, dal dimagramento, ecc. 

Quello che è necessario segnalare è che il disormonismo tiroideo con 
una certa frequenza può innestarsi su uno stato di meiopragia costituzio- 
nale, donde l’associazione in uno stesso individuo di cuore piccolo e ba- 
sedowismo. In tali casi i fenomeni morbosi si intrecciano, si sovrappon- 
gono, ed in parte si elidono. Infatti il diametro trasverso cardiaco può 
raggiungere cifre che si avvicinano ai 105-107 millimetri, più che altro 
per arrotondamento della punta; l’aorta nella pluralità dei casi non si 
presenta così esile come nelle pure ipoplasie cardiovascolari; la pressione 
arteriosa 0 resta bassa, o il più delle volte risale ai, 115, 120, 125 mm. 
di Hg.; l’eretismo cardisco è maggiore; la tachicardia è più accentuata 
e più persistente; anche che tal volta in decubito supino si abbia ritorno 
del polso alla norma od al disotto della norma, in genere l’accelerazione 
cardiaca risente meno del cambiamento di posizione, per cui non subisce 
il netto distacco, la brusca caduta in posizione giacente, come nella 
maggior parte dei cuori ipoplasici non complicati; l'efficienza cardiaca 
alle prove funzionali risulta meno buona, nonostante l’apparente mi- 
glioramento dello stato pressorio; lo strapazzo cardiaco è più frequente, 
donde la facile constatazione di soffi funzionali, atonici; l’oculo cardiaco 
presentasi spesso invertito, anzichè solamente assente; insomma è un 
intreccio di caratteri dell'una e dell’altra forma, che bisogna aver presente 
ai fini del provvedimento medico-legale da adottare. 

Di dette forme miste, che sono assommate al numero di 18; cioè al 
28 % dei tachicardici e al 41 % dei basedowiani, 2 meritano di essere 
segnalate per la peculiarità che avevano assunto: notavasi infatti una pig- 
mentazione diffusa della faccia, che in un caso si era estesa anche alla mu- 
cosa gengivale, insorta, a detta degli infermi, rispettivamente 8 mesi e 
3 mesi prima. Vi si associava aumento di tensione tanto sistolica che dia- 
stolica: in uno 155/95; nell’altro 140/96 mm. Hg., le cifre più alte che 
io abbia constatato. Tale comportamento speciale richiama alla mente 
altri casi consimili registrati nella letteratura (Etienne, Chauffard, Girot 
ecc.), e fa avanzare l’ipotesi, già da altri prospettata, che qualche volta, 
se anche non si voglia ammettere nella pluralità dei casi, le surrenali 
giochino la loro parte patogenetica nel determinismo del multiforme qua- 
dro morboso, se non altro per eccitazione glandolare e conseguente ipe- 
radrenalinemia. 
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Degli altri militari osservati, 13 avevano cuore ipoplasico non compli- 
cato, cioè il 20 % dei tachicardici; uno, cuore non allenato, cioè 11,50 %; 
uno, turbe cardiache da temperamento eminentemente nevrastenico ; 
uno, tachicardia da esiti aderenziali di pleurite sinistra recente; uno, da 
tabagismo cronico; uno, da disturbi gastro-enterici; uno, da sclerosi api- 
cale con oligoemia; uno, da oligoemia e tabagismo. 

Quattro individui, cioè il 5,49 % dei pazienti, avevano aritmia ex- 
trasistolica: uno di natura tabagica, uno da affezione gastrointestinale, 
uno da sclerosi apicale con oligoemia, uno da cuore vagotonico. Altri 
quattro presentavano pura e semplice aritmia sinusale, di cui la metà 
legata agli atti respiratori. 

Tali percentuali sono naturalmente differenti da quelle del tempo 
bellico, e la ragione è ovvia. La larghezza delle disposizioni vigenti per- 
mette di eliminare dall’esercito gran parte dei longilinei, donde la minore 
frequenza dei cuori ipoplasici; l’istruzione militare regolata, progressiva, 
non affrettata, migliora confacentemente le condizioni somatiche e funzio- 
nali di quegli che hanno professione o mestiere sedentario nella vita bor- 
ghese, senza che circostanze superiori ed improrogabili obblighino detti 
individui ad esporsi inopportunamente e non gradualmente a fatiche 
eccessive ed a shock emozionali. 

Dall'altro canto l'elemento psicoemotivo, che in guerra domina su 
tutti gli altri fattori per la provocazione degli stati tachicardici, specie 
della forma basedowoide, in periodo di pace ha un ruolo secondario; ep- 
pure, come ognuno può constatare, si è avuta un'alta percentuale di ba- 
sedowiani, ciò che fa pendere la bilancia pro quegli autori, che hanno 
intraveduto negli scarsi sintomi rilevabili nel cuore del soldato un alte- 
tato ormonismo tiroideo. Non già che possa quest’ultimo momento etio- 
logico spiegare sufficientemente e pienamente tutti i casi di nevrosi car- 
diaca del tempo bellico; ma è la constatazione che più si impone, è il fat- 
tore che più necessita tener presente per la giusta valutazione clinica dei 
casi. Che all’origine di tali forme morbose stia o meno sempre una malat- 
tia infettiva, come vorrebbero alcuni autori, o semplicemente un alterato 
ricambio determinato e sostenuto da molteplici cause, di cui non ultime 
quelle a contenuto emotivo, non ancora si può dire, perchè qualsiasi 
asserto mancherebbe di fondamento e di sostegno, oltre che di conferma 
amatomopatologica; ma il certo è che un passo avanti si è fatto. I 4 % 
dei primi anni di guerra ha perduto di consistenza e di valore: oggi la 
‘maggioranza degli autori conviene e dovrà convenire nel dare maggiore 
eredito all’interpretazione basedowiana della più gran parte dei cuori 
irritabili. È una spiegazione patogenetica, se volete; non etiologica; ma 
è quella che ci mette sulla retta via per giungere convenientemente ed 
adeguatamente a sciogliere molti dei quesiti diagnostici, che una volta 
erano insuperabili, e che ancora attualmente offrono serie difficoltà a po- 
tere esser affrontati e risolti. 
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RICERCHE ELETTROCARDIOGRAFICHE. 


In questa parte io mi limiterò ad accennare solo ad alcuni dei risultati 
ottenuti, in considerazione che un congresso non è il luogo più indicato 
per una arida esposizione di ciîre e di misurazioni elettrocardiografiche. 
I militari in osservazione, come ho già detto, eseguivano, con gli elettrodi 
già applicati, un lavoro alquanto estenuante, per lo più flessioni sulla 
ginocchia, fino ad ansare affannosamente. 

Innanzi tutto dagli eletrocardiogrammi a riposo io rilevo delle parti- 
colarità, che meritano di essere segnalate. In tutti i libri leggesi che nei 
cuori verticali la S in I derivazione è profonda, nella III assente; la 
R si,comporterebbere inversamente. Nei cuori ipoplasici puri da me os- 
servati la S in I è mancata in circa la metà dei casi; nell’altra metà 
non ha quasi mai sorpassato il valore medio normale (2,06); in III poi, 
anzichè essere costantemente assente, è stata nella maggior parte dei casi 
superiore alla grandezza media normale (1,73). Tale comportamento 
della oscillazione S, come pure la sua grandezza, non è stato in alcun rap- 
porto costante con la maggiore o minore verticalità dell'organo. 

La R in I effettivamente non è stata mai molto alta: si è aggirata 
sul valore medio (5,16) o alquanto al disotto: in III poi ha sorpassato in 
pochi casi la media normale (6,61); e questo sempre senza corrispondenza 
con la maggiore o minore perpendicolarità del cuore. 

Nelle forme ipoplasiche commiste ad ipertiroidismo, la S in I ha 
quasi sempre oscillato sulla cifra media, sorpassandola in aleuni casi ed 
anche raggiungendo il valore massimo (6); in III poi è stata spesso assente, 
ma in qualche caso elevata. La R ha raggiunto in I la grandezza media; 
in III non si è spostata da tale comportamento, raggiungendo in alcuni 
casi cifre superiori, in altri cifre inferiori, ma senza prevalenza delle une 
sulle altre. 

Come vedesi, dai risultati avuti io ho da fare delle riserve circa le 
caratteristiche dell’E dei cuore verticali, in quanto esse possano, e non 
raramente, subire delle eccezioni: non sono fisse, immutabili, ma influen- 
zabili da altre condizioni, la cui natura è difficile investigare. 

Nei disordini nervosi del cuore Striibel nel 90 % trova S evidente 
in I; Kraus e Nicolai anzi chiamano tale oscillazione « dente nervoso ». 
Però Nicolai aggiunge che si può trovare S spiccato anche nelle cardio- 
patie organiche, nella destrocardia, nel cuore trasversale e nel cuore a 
goccia, come pure nel cuore normale dei bambini e dell’adulto. Effettiva- 
mente in tutti i cuori nevrosici che ho osservato, ho notato anch'io, ad 
eccezione di pochi casi, quasi sempre presenza di S aggirantesi il più delle 
volte sulla lunghezza media. Tale constatazione potrà costituire dunque 
un buon criterio di orientamento, ma non potrà d'altro canto essere con- 
siderato come un segno patognomonico, tanto più che il rapporto R/S 
non è sceso costantemente a 2, come vorrebbero i suddetti autori, ma solo 
in un terzo dei casi. 

* Nei basedowiani Hoffmann trova rilevatezza di T; effettivamente 
anche negli ipertiroidei caduti sotto la mia osservazione la T in I ha 
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quasi sempre sorpassato il valore medio, avvicinandosi in molti casi alla 
massima; in II poi ha raggiunto cifre quasi sempre molto alte. 

Passiamo ora a considerare l’E da sforzo. Ho avuto, senza eccezione, 
accorciamento della sistole (Q R S T), anche quando la accelerazione si 
è avvicinata alle 140 pulsazioni. Secondo Zuntz uno stato di stanchezza dei 
miocardio si tradurrebbe con allungamento delle sistole. Dalle ricerche di 
Pende e Plesh risulta che anche nei sani è possibile tale comportamento 
insolito, più che altro in rapporto ad una vagotonia costituzionale, o meglio 
ad una dilatazione attiva con maggiore distensione diastolica della fibra 
e conseguente aumento di potenzialità derivante dalla legge Starling- 
Maestrini. Però faccio notare che in tali ultimi casi si ha in genere poca 
reazione tachicardica al lavoro, ciò che contrasta con quello che avviene 
nei cuori affaticati; donde si ha da arguire che l'associazione di una fre- 
quenza alta del polso con un allungamento della sistole è sempre l’espres- 
sione di un cuore deficiente e stanco. 

Nei miei casi non vi è mai stato tale segno di esaurimento cardiaco; 
però faccio osservare che, per la iscrizione dello E, gli infermi dopo l’e- 
sercizio fisico venivano fatti sdraiare. Che in posizione supina migliorino 
le condizioni del circolo, io ne ho avuta conferma costante, in quanto che 
il numero delle pulsazioni raggiunte e segnate nella I derivazione è stato 
quasi sempre nettamente inferiore a quello constatato in piedi dopo lo 
sforzo. Non so pertanto se questo abbia potuto influire più o meno sulla 
mancanza di allungamento della sistole, oppure sia stato effettivamente 
lo stato dinamico di detti cuori nevrosici non al grado di insufficienza 
voluto per la produzione del suddetto reperto. 

Anche P Q è sempre diminuita; mai vi è stato allungamento, ciò 
che sarebbe stato indizio di strapazzo cardiaco secondo Nicolai e Muller. 

Anche questo, come vedesi, non potrebbe essere un criterio a cui a°- 
fidarsi, per giudicare dell’efficienza dei cuori nevrosici. 

Partendo dal presupposto che il cuore, a seconda della forma da cui è 
affetto, possa allungare od accorciare la propria sistole, la propria diastole 
ventricolare o la propria fase di riposo totale, io dalle varie cifre ricavate 
nella misurazione degli elettrocardiogrammi ho desunto la durata rela- 
tiva, percentuale di dette fasi per ogni ammalato, ed ho fatto uno studio 
comparativo, un parallelo fra le varie categorie di turbe cardiache tanto 
prima che dopo lo sforzo, sempre ad egual numero di polsi. Ho da confes- 
sare che non vi sono reperti speciali al riguardo: i tempi variano da caso 
a caso, e non da turba a turba. Una eccezione vi è da fare, e per gli 
extrasistolici, sempre quando detta aritmia non è legata a vagotonia; 
solo allora la P_Q, sia misurata in senso assoluto che in senso relativo, 
in genere è breve, mentre è lunga la fase di riposo totale ( T P). 

La Q RjS non ha mai sorpassato gli otto centesimi di secondo. 

La P nei cuori piccoli in I è restata invariata dopo il lavoro nella 
maggior parte; solo in qualche caso è aumentata, ma di poco; nelle altre 
forme in genere non si è modificata in altezza. Non ho avuto mai esage- 
rata elevatezza di tale oscillazione nè prima, nè dopo lo sforzo. 

La T in I nelle varie categorie di ammalati ha fatto rilevare un 
eguale comportamento: è diminuita ; solo in pochissimi casi non è variata. 
Tale risultato non diversifica da quello che ha riscontrato Pende negli 
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individui perfettamente sani, nè da quello che ho notato io in sette studen- 
ti, in ottimo stato di salute; dall’altro canto si differenzia nettamente 
da ciò che ho osservato in tre casi di insufficienza mitralica. Il compenso 
in detti infermi era perfetto, l'efficienza miocardica buona, tanto che le 
prove funzionali non riuscivano a svelare alcuna deficienza; eppure, in- 
vece di diminuzione, io ho avuto in essi aumento della T. Ma se tale com- 
portamento abnorme può essere di ausilio in alcuni casi particolari, e 
non molti, la T per le turbe cardiache funzionali non fornisce, come ve- 
desi, alcun elemento di giudizio probativo. 

La R è diminuita quasi costantemente in misura maggiore o mi- 
nore: eccezionalmente e rarissimamente è restata invariata. 

La S ha subito delle oscillazioni, più che altro in aumento, ciò che 
armonizza con i reperti normali. 

I rapporti R/T, R/P, R/S, T/P, T/S, in gran parte dei cuori piccoli 
e basedowiani, hanno subìto diminuzione dopo lo sforzo, contemporanea- 
mente tutti, in tutte e tre le derivazioni; però, essendovi delle eccezioni e 
non uniche e rare, non si può dare a tale reperto la dignità ed il valore 
di un dato infallibile e patognomonico. 


CONCLUSIONI. 


Brevi e più che altro pratiche. Partendo dal concetto e dalla conside- 
razione che la patologia cardiaca presenti ancora delle lacune nel campo 
funzionale, che attualmente solo in parte vengano colmate dai molteplici 
esami che si possono e si devono esperire, non si può sempre con sicurezza 
affermare l’esistenza o meno dei più piccoli disturbi del cuore, Ad ogni 
modo ai fini pratici possono servire alcuni accorgimenti d’ordine semeio- 
tico e d’ordine precauzionale. Innanzi tutto molte reclute presentano 
tachicardia emotiva o di consultazione: basta in tali casi metterli al ri- 
poso, sdraiati, parlare loro senza sussiego e senza tono autoritario, trat- 

* tarli paternamente, benevolmente, per vedere rallentare il polso in poco 
tempo, specie poi se s’invitano tali soggetti a respirare profondamente 
per qualche minuto. Ottenuto il ritorno alla calma ed all'equilibrio nor- 
male, lasciare che tale stato si stabilizzi in posizione giacente; e intanto 
si può approfittare per procedere all'esame fisico. 

In genere il ritmo non subisce ulteriori scosse od alternative, eccet- 
tuato che non intervengano altre cause estranee alla presenza intimida- 
trice del medico. Solo in tal momento, e non prima dovrà prendersi la 
pressione arteriosa, saggiare l’oculo cardiaco, contare il polso, praticare 
le prove funzionali più adatte. Con tale modo di procedere, senza preci- 
Pitazione e senza avventatezza, si vedranno sfumare, dileguare molte 
tachicardie. Nei casi dubbi poi necessit.rà naturalmente maggiore 
cautela, maggiore sorveglianza medica, e la decisione al riguardo sarà 
devoluta agli ospedali da campo specializzati o agli ospedali territoriali. 
A tal riguardo non sarà inutile insistere sulla opportunità che durante il 
periodo bellico vengano installati degli ospedali o reparti appositi, forniti 
di ogni mezzo di indagine diagnostica, affidati a provetti cardiologi, come 
già a fine di guerra si è fatto presso quasi tutte le nazioni belligeranti; 
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anzi sarebbe il caso di non lasciarsi cogliere alla sprovvista, di preparare 
e organizzare tale servizio specializzato fin dal tempo di pace. 

Ma il medico militare, oltre che cercare di utilizzare i vari elementi 
per quello che possono rendere e quindi nei posti che il loro stato di salute 
comporti ed imponga, ha anche un altro compito molto più importante, 
quale è quello della profilassi di tali disturbi cardiaci e della messa in 
opera dei mezzi, che possano eventualmente esperirsi per ricuperare detti 
individui per la prima linea. In Inghilterra, per saggiare la capacità del 
cuore durante la guerra, fu istituito un metodo speciale, tutt’affatto 
militare. 

Partendo dal concetto che la funzionalità dinamica di un cuore venga 
meglio valutata nel cortile delle caserme che al letto, i soggetti in osser- 
vazione venivano raggruppati in plotoni e comandati ad esercizi gin- 
nastici, Tali esercizi venivano protratti fino a che un primo poi un secondo, 
poi un terzo militare e via di seguito non desse segni di stanchezza, più 
che altro non divenisse dispnoico. Il giorno dopo tali soggetti riprende- 
vano gli esercizi, e così si continuava per lo spazio di un mese. In tal 
modo venivano allenati e ricuperati gran parte di essi. Che questo sia 
un mezzo alquanto spinto e non applicabile sistematicamente a tutti i 
casi, è quanto mai ovvio; ma, se non altro, ha in sè il germe di ciò che 
dovrà essere la nostra regola e il nostro indirizzo terapeutico a riguardo 
di gran parte dei nevrosici. Necessita cioè per molti di essi, qualora la 
forma morbosa lo consenta e lo imponga, esperire un periodo di allena- 
mento progressivo, ancora più lento e più graduale di quello accennato, 
sotto la stretta sorveglianza medica, in reparti da crearsi appositamente 
e a tale uopo. 

Solo quando anche tale esperimento fallisca, allora è il caso di pren- 
dere il provvedimento medico legale opportuno, confacente al grado 
ed alla natura del disturbo funzionale. 

Nello sfruttamento ulteriore poi di detti individui il medico militare 
dovrà ancora sceverare caso da caso; dovrà ricordare che, se le formulazioni 
generiche di idoneità ai servizi sedentari od ai servizi territoriali compor- 
tano un tenore di vita assolutamente diverso da quello della prima linea, 
dall’altro canto comprendono condizioni di lavoro il più delle volte non 
molto diverse o eccessivamente differenti. L'assegnazione ai servizi non 
di prima linea è troppo generica, per cui all’incompleta precisione della 
frase dovrà ovviare il medico reggimentale. Non si può certo per ogni 
singolo creare un provvedimento apposito, nè sminuzzare e classificare 
i vari servizi a seconda che si adattino più o meno alla minorata efficienza 
funzionale degli individui affetti da malattie le più svariate, le più diffe 
renti e le più diverse per il grado della loro entità. 

Pertanto è il medico reggimentale che dovrà aver cura di assegnare 
il minorato ad un congruo lavoro, ad un servizio adeguato, tale da non 
menomare sempre più la capacità redditizia di tale soggetto. Così si evita 
di perdere definitivamente dalle file un elemento che può sempre rendere 
qualche cosa, e dall'altro canto si evita che egli costituisca un ingombro, 
una passività nei continui trasferimenti da un ospedale a un altro. Il 
saggio criterio di assegnazione poi apporta un altro servizio quanto mai 
importante ai fini militari, quale è quello di rendere liberi per la prima 
linea elementi, la cui potenzialità fisica sia buona. 
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Insomma bisognerà informare il proprio operato a sani e coscenziosi 
eriteri di discernimento, perchè solo a tale condizione si potrà fare buon 
uso del prezioso materiale umano, che ci verrà affidato in tempo di guerra; 
solo così la Nazione si potrà avvantaggiare dell’opera dei suo figli, sempre 
quando questi ultimi, nei limiti delle proprie forze fisiche e intellettuali, 
daranno quello che possono ed anche oltre, senza manchevolezze e senza 
tentennamenti, ciò che è sempre molto poco in confronto a quello che 
offrono sull’altare della patria i combattenti, immolando la propria vita 
sui campi di battaglia. 


‘Ringrazio il professore Micheli dei preziosi suggerimenti che mi ha 
dato e dei mezzi che gentilmente ha messo a mia disposizione nella sua 
clinica. 


La relazione, ascoltata con la massima attenzione ed interesse, venne 
alla fine coronata da vivissimi applausi. 


Discussione : 


QuerroLo (Pisa). — Desidera portare qualche contributo personale alla im- 
portante relazione del collega dott. D'Ambrosio. Egli ha largamente illustrato 
cuore allenato: ora l'O. può portare a questo capitolo il contributo di osserva- 
zioni fatte nella sua clinica, le quali hanno dato questi risultati : 
1° qualche tempo dopo la fatica, nei soggetti sani ed allenati si ha costan- 
temente diminuzione della superficie cardiaca ; 
2° nei soggetti sani non allenati si ha pure diminuzione, ma minore; 
30 nei cardiopatici in compenso la superficie rimane inalterata ; 
4° negli scompensati si può avere |l’ingrandimento della superficie car- 
da E iaia ve rapine sino i vr Ge 
impicciolimento è spiegabile con la teoria cardiotonica. 


I risultati ottenuti nella sua clinica in soggetti sani ebbero la conferma nel 
1914 dalle ricerche di Zuntz e Niccolai in quattro soggetti sani. 

È evidente la importanza di questi reperti per la valutazione dello stato del 
cuore in fepporto al servizio militare. L’egregio relatore ha riferite le conclusioni 
di Hirsch, Dippelt, ecc. sulla ipertrofia del cuore per sforzi muscolari. Una sua 
osservazione contraddice in maniera decisiva queste conclusioni. In un atleta 
con enorme pipa dei muscoli del collo (collo taurino) e dei muscoli del torace 
e degli arti, il volume simulava vere e proprie tumefazioni, l'esame accurato e 
ripetuto clinico-semeiotico e radioscopico escluse, nella maniera più assoluta, 
anche ogni minima ipertrofia iaca. 

Non è quindi accettabile la conclusione di Dippelt, che ammette un paralle- 
lismo tra la massa del muscolo cardiaco e quello della massa muscolare scheletrica. 
Se le lepri hanno un cuore più voluminoso dei omelie don a Tora Dea rioli, 
gli iocalii avo rapito hazoio un cuore più grosso, ciò deve attribuirsi a condizioni 
ereditarie, non a lavoro individuale. 

Il relatore ha dedicato un capitolo alle nevrosi cardiache riflesse da altre malat- 


tic, specialmente da quelle dello stomaco, ò 

‘O. può anche qui portare un contributo decisivo: oltre alle aritmie, che le 
alterazioni delle funzione gastrica producono con frequenza anche in cuori sani, 
TO. ha riferito al congresso di Padova nevrosi più gravi, riflesse da lesioni gastriche: 
ha descritti tre casi di angina pectoris, evidentemente provocati da alterazioni 
gastriche, attraverso agli stimoli condotti dal vago sensitivo, la cui sensibilità si 
esalta tanto facilmente per i processi tossici dello stomaco © degli intestini, e ri- 
flesso sul cuore per il simpatico motorio, come hanno confermato i risultati favo- 
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revoli della estirpazione dei gangli del simpatico cervicale praticata per cura 


della angina di petto. Si tratta, evidentemente, di disturbi funzionali cardiaci, 
legati esclusivamente alla lesione gastrica, e che con la guarigione di questa, scom- 
paiono. 


Esprime, infine il desiderio, che nel capitolo delle nevrosi da alterazione della 
funzione tiroidea, sia, nella relazione., associato al nome di Basedow il nome di 
Flajani, che per primo individualizzò e descrisse questa sindrome clinica. 


A. CantANI (Napoli). — Ricorda alcuni suoi studi sull'angolo cardio-epatico, 
da cui risultò una sensibile differenza nella forma di questa regione semeiotica a 
seconda dei vizii cardiaci, con un aspetto caratteristico nei vizi tricuspidali e 
con netta differenza tra vizî mitralici ed aortici, per cui si può avere un importante 
criterio per la diagnosi differenziale. 

Avendo ora notato in individui con cuore mobile e con insufficienza cardiaca 
delle nette differenze nell'aspetto di questa regione, a seconda delle diverse po- 
sizioni e degli sforzi muscolari, egli erede che lo studio di questa regione, che ha 
speciale importanza per ciò che riguarda il cuore destro, potrebbe essere utile 
anche per l'indagine della funzionalità cardiaca nei militari. 


De Nuxxo (Napoli). — Osserva che, fra le prove funzionali del cuore sa- 
rebbe opportuno includere anche la ricerca della temperatura dell’aria espirata 
col metodo da lui adottato. 

Riferisce, a questo proposito, come nella III* Clinica medica di Napoli, egli 
abbia sottoposto, ad uno stesso lavoro, oltre trenta giovani, dell'età di venti 
anni, di robusta costituzione, e di aver constatato che, in coloro i quali sopporta- 
vano bene gli sforzi, la T. A. E. ritornava alla norma in 5-10 minuti di riposo; 
in quelli poco resistenti, invece, in un tempo molto più lungo, 


La Franca (Palermo). — Loda la relazione e tratta delle condizioni morbose 
che si stabiliscono e si svolgono nel cuore e che possono essere tenute presenti 
nell'esame dell'idoneità del soldato. Si occupa in ispecial modo del blocco seno- 
atriale e delle forme cardiache ed extracardiache dell extrasistole. Ammirà î multi 
progressi fatti nello studio delle nevrosi cardiache, ma ricon: sce tuttavia che bi- 
sogna anc«ra colmare molte lacune. Si domanda - ai fini della valutazione me- 
dico-legale e militare — quale importanza bisogna attribuire alle lewor.i der fasci 
conduttori (atrio-ventricolare, seno atriale), e con ciò si riporta ad alcuni recenti 
studi eseguiti nella clinica pediatrica di Palern.o; studi che permisero di riscon- 
trare con notevole frequenza un b.occo seno-atriale del bambino tubercolotico. 


MeLpoLesi (Roma). — A proposito del cuore da sforzo comunica il risultato 
di ricerche eseguite in questi ultimi 4 anni in un numeroso gruppo di ginnasti, 
non in periodo di allenamento, per stabilire le loro condizioni cardiache. Sono stati 
esaminati complessivamente 248 individui dediti alle diverse forme di attività 
ginnastica ed atletica: fra questi, molti campioni di grido (nazionali od olimpio- 
ici). In tutti, ortodiagraticamente, furono determinati, sia la superficie dell'aia 
cardiaca, misurata mediante il metodo di Milani, sia il diametro longitudinale il 
diametro trasverso. Le diversità dei dati così ottenuti nei diversi soggetti non di- 
mostrò in nessun caso quel rapporto di dipendenza del genere dello sport eserci- 
tato, che viene affermato da molti AA., sopratutto tedeschi (Hexheimer, Deutsch 
© Kauf). ù 

Nel 60 % dei casi, ivi compresi aleuni campioni di grido, la superficie e i 
diametri del cuore sono.risultati nei limiti comunemente considerati come normali: 
in 66 casi (28 %) sembrò a prima vista che i dati riferentisi al cuore superassero 
i limiti normali; però, confrontando questi dati riferentisi al cuore con gli altri 
dati somatici di ciascun individuo e sopratutto con la massa splanenica (tenendo 
conto cioè del valore-tronco e del valore-toracico (Viola), è stato facile determinare 
che anche in questi casi la superficie e i diametri dell’ortodiagramma erano conte- 
nuti nei valori che si debbono ritenere normali in quelle determinate individualità, 
vale a dire non superavano i valori medi stabiliti col metodo delle seriazioni dal 
Rossi. 

Restano infine 28 individui (12 %), nei quali, senza rapporto con speciali 
generi di sport, i dati relativi all'indagine ortodiagrafica superavano la norma, 
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anche in rapporto ai coefficienti individuali. Questi casi sono stati oggetto di 
particolare attenzione; si è potuto stabilire in 4 casi la presenza di un'infezione 
luetica: in 20 casi la presenza dell’anamnesi di malattie infettive gravi sofferte, 
e sopratutto (tifo, difterite, malattia reumatica), di malattie che sogliono attaccare 
il miocardio. In altri due lo sviluppo corporeo si era svolto in modo rapidissimo, 
direi quasi tumultuoso, sull’età della pubertà e fin da giovani si erano sottoposti 
a notevoli sforzi fisici ed anche sportivi inconsideratì (ciclismo): in due infine, 
senza che i pp. ne avessero sentore, era presente una forma di ipertonia arteriosa 
essenziale. 

L'O. ritiene perciò che lo sforzo fisico da solo, anche se continuato, non può 
condurre ad aumento dei diametri cardiaci radiologicamente constatabile, questo 
si stabilisce solo quando lo sforzo si esercita o su cuori che siano malati, o per lo 
meno minorati da malattie pregresse, oppure che non abbiano raggiunto il loro 
perfetto sviluppo. 

Questi fatti, che trovano riscontro nelle classiche ricerche del prof. Queirolo 
e della sua scuola trovano riscontro anche in altre osservazioni eseguite dall'O. in 
occasione di esperienze di controllo ad allenamenti ginnico-sportivi, sopratutto 
nella preparazione all'Olimpiade del 1924. In questa occasione, di 6 campioni che si 
allenavano regolarmente sotto controllo medico, al pentatlon moderno, 2 dovet- 
tero essere eliminati per l'improvviso insorgere di fenomeni gravi cardiaci. In 
ambedue questi campioni, pur noti nel mondo sportivo e di provata abilità, i li 
miti del cuore erano eccedenti sulla norma: uno era affetto da lues ignorata; 
namnesi dell'altro presentava una serie notevole di malattie infettive. 

" Losforzo fisico, sopratutto se prolungato, come esige talora la pratica sportiva, 
fa affiorare facilmente minorazioni del cuore, che nelle normali abitudini di vii 
possono rimanere latenti, e può condurre così ad ingrandimenti del cuore, radiolo- 
gicamente svelabili. Il « grosso cuore da sport » va perciò considerato non già fra 
le entità fisiologiche, come vorrebbe una serie di AA., sopratutto tedeschi,ma come 
una entità patologica e come un segno di minorata integrità funzionale del cuore. 


PENDE (Genova). — Essendosi occupato da molti anni del problema della 
debolezza cardiaca funzionale anche nei rapporti col servizio militare, plaude incon- 
dizionatamente alla modernità di vedute e di metodi d’indagine del relatore in un 
argomento semiologico e semiogenetico così arduo. Può aggiungere che, fin dal 
1914, lO. ha dimostrato una prova elettrocardiografica della debolezza funzionale 
del cuore, che consiste nel fatto che i cuori deboli, dopo un determinato lavoro, 
come salire una scala di due piani, presentano una elevazione della punta atriale 
dell’elettrocardiogramma postlavorativo, sintoma questo di stasi, dilatazione ed 
ipercinesi dell'atrio destro nei cuori deboli che lavorano. 

Ma più importante sembra il fatto che l'O. va studiando da qualche anno sul 
vario atteggiamento rispetto alla fatica ed all'insufficienza muscolare dei cuori de- 
stricardiaci e dei cuori sinistrocardiaci. 

Nei soggetti a torace eccessivo, largo, come già il De Giovanni, prima del 
Brugsch. aveva dimostrato, esiste una preponderanza cardiaca destra costituzio- 
nale, che non ha significato di maggiore energia del cuore destro, ma di meiopragia 
costituzionale. Viceversa hanno cuori con relativa proponderanza sinistra i soggetti 
ad abito longilineo, ma muscolosi e stenici. Ora le ricerche dell'O. hanno dimostrato 
che, mentre lo sforzo con i muscoli degli arti superiori e della cintura scapolare 
affaticano prevalentemente il cuore destro, il lavoro degli arti inferiori affatica 
prevalentemente il ventricolo sinistro. Se ne deduce che non è razionale adibire 
un soldato che abbia tipo brevilineo esagerato e cuore destro costituzionalmente 
preponderante, a lavori che affatichino il cuore destro, come quello di portar pesi 
sulle spalle o sollevare pesi cogli arti superiori, ecc.; d'altra parte non è logico far 
compiere marcie faticose a soldati che abbiano una preponderanza esagerata e 
quindi una meiopragia del cuore sinistro. Questo può, secondo l’O., essere un 
orientamento nuovo della selezione dei militari per i vari servizi che richiedono 
sforzi continuati, selezione fondata sulla costituzione individuale e sulla costitu- 
zione morfologica del cuore destro e sinistro in particolar modo. 


Alla Sezione di medicina militare furono presentate le seguenti 
comunicazioni : 


I DISTURBI FUNZIONALI DEL CUORE 
IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 


. STUDIO SPERIMENTALE SULLA REAZIONE DEL CUORE 
“E DEI VASI AL LAVORO MUSCOLARE DEL SOLDATO 


per il dottor Ugo Cassinis, maggiore medico 


Fino dal 1860 medici militari e clinici furono colpiti dai disturbi 
funzionali che il cuore può presentare in alcuni soldati quando siano sot- 
toposti ad intenso lavoro muscolare, come accade sopratutto in tempo di 
manovre o di guerra. 

Durante l’ultima guerra gli studi in proposito furono numerosi ed 
importanti e la terminologia di «cuore irritabile o cuore del soldato » 
si mutò in quella di strapazzo cardiaco o sindrome da sforzo (Lewis). 

La caratterizzavano un insieme di disturbi funzionali rappresentati 
per lo più da cardiopalmo accessionale o continuo; da senso di costrizione, 
di morsa retrosternale talora unito ad angoscia profonda e penosa; da 
polso piccolo, molle, celere durante gli attacchi e frequente fino a 150-200 
al minuto ; respiro affannoso ; stato di agitazione; vertigini; pallore ; 
svenimento. 

Questi disturbi si ripetevano ad attacchi che potevano durare pochi 
minuti, come 12-24 ore, uniti a dilatazione del cuore e frequenti irrego- 
larità del ritmo. 

Le discussioni sulle cause che potevano determinare tali manifesta- 
zioni furono numerose, gli uni dando valore alle pregresse infezioni, a mio- 
carditi latenti; altri a stati neuropsicopatici, all'ipertiroidismo; altri a 
traumi, a tabagismo, a predisposizione costituzionale, a debolezza di co- 
stituzione. 

Da Costa però (1861) aveva notato che le diarree così facili nei soldati, 
favorivano il presentarsi del cuore irritabile, ed altri osservarono più tardi 
‘una relativamente facile dilatazione del cuore in seguito a fatiche fatte 
in periodi di disturbi intestinali. 

All’ipotesi delle miocarditi latenti da infezioni pregresse si sostituì 
l’altra delle miocarditi provocate dalla fatica o dallo strapazzo (Devoto) 
dimostrate sperimentalmente possibili, mentre molti altri sostennero che 
al di fuori delle cause patogene si dovessere in diversi casi attribuire i 
disturbi funzionali cardiaci soltanto a difetto di allenamento. 

La prima obbiezione però a tutte queste osservazioni è che nessuno 
degli individui esaminati quando erano presenti i disturbi attribuiti al 
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cuore da sforzo, era stato esaminato con la stessa cura all’atto di essere 
assunto in servizio. Tutte le ipotesi perciò si equivalgono quando non si 
conosca la capacità funzionale del cuore prima che i differenti soggetti 
si sottopongano ad una vita di lavoro intenso, di fatiche, di strapazzo. 

Wenckebach sostenne per primo (1915) che la debolezza muscolare 
cardiaca occupa un gran posto nella patologia e dimostrò che un muscolo 
cardiaco sano e capace di prestazione normale può funzionare aritmica- 
mente in seguito a stanchezza. Insistette sul fatto poi che l’aritmia è un 
fenomeno primitivo, lo scompenso un fenomeno secondario e che l’arit- 
mia resta spesso il solo segno clinico attribuibile a questa debolezza car- 
diaca; in realtà non esiste alcun segno, secondo questo autore; propria- 
mente intrinseco al cuore che permetta di diagnosticarla. 

Maragliano sostiene che, poichè il miocardio esercita una dittatura 
sopra tutta la patologia e sulla prognosi delle cardiopatie, è necessario 
conoscere, misurare la capacità di resistenza del miocardio non solo in 
chi già presenti qualche disturbo, ma sopratutto in chi sia apparentemente 
sano, al fine di scoprire quei cuori che sono meno atti al lavoro e richie- 
dano un’attenzione particolare, quei cuori che rientrano nella vasta ca- 
tegoria della debolezza o insufficienza latente, di quello stato particolare 
di inabilità, cioè, del muscolo cardiaco a superare felicemente gli ostacoli 
che si oppongono al suo funzionamento. 


Ma come in tuttii campi della scienza medica l’eccesso di ipotesi 0 
di mezzi terapeutici esprime le incertezze del nostro sapere, così la grande 
quantità di metodi per indagare le proprietà del cuore, le sue capacità di 
prestazione, indicano che non se ne possiede ancora uno che sia più sicuro 
degli altri. 

Tuttavia i metodi basati sulla prova di lavoro dinamico, per quanto 
incompleti, sono i più adatti a dare un concetto delle capacità funzionali 
del cuore, mentre sono senz'altro da scartare i metodi basati sugli osta- 
coli artificiali alla circolazione. 

Il più completo è indubbiamente quello suggerito da Barlocco che 
utilizza, per la parte dinamica dell’esame, gli esercizi consigliati da 
Makenzie: 30 piegamenti sulle ginocchia e 3 marcie a passo militare di 
400-800-1200 metri, ma come tutte le ricerche troppo complicate manca 
di facilità nell’attuazione pratica. 


Nelle mie ricerche ho perciò adottato un metodo che pur essendo più 
completo possibile rendesse agile l’esame dei molti soggetti. Esso consiste 
nella misura a riposo ed in posizione eretta comoda : 

a) della frequenza del respiro e contemporaneamente della fre- 
quenza del polso per un minuto intero ; 

b) del valore della pressione Mx e Mn col Pachon a doppio brae- 
ciale ; 

c) dell’ascoltazione del cuore ; 


d) dell'esame ortodiascopico del volume del cuore tenendo conto 
della posizione del diaframma ; 
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e) dell’elettrocardiogramma solo in quei casi nei quali la palpazione 
del polso dia alterazioni del ritmo. 


Ogni soggetto era quindi sottoposto ad una prova di lavoro consi- 
stente secondo la sua capacità, in una corsa di 600 0 1200 metri fatta con 
la maggiore velocità. La corsa è l'esercizio più intenso che differenti sog- 
getti siano capaci di eseguire senza bisogno di speciali insegnamenti, e rap- 
presenta entro certi limiti uno sforzo al quale l’organismo si sottopone 
bruscamente. Mi sembra anche un’indice della intensità di tale esercizio 
la frequenza con la quale si trova albumina nelle urine in soggetti che 
non ne presentano mai a riposo. 

Appena finita la corsa erano ripetuti successivamente i vari esami 
sopradetti, tenendo conto anche del tempo necessario per il ritorno al nor- 
male delle varie funzioni. Ogni osservazione era perciò continuata per 
un periodo oscillante fra 45 minuti ed un’ora dopo la fine della corsa. 

Furono così esaminati 149 soggetti che si possono suddividere in: 


6 ufficiali (in allenamento per gare internazionali); 

88 sottufficiali (allievi maestri di scherma); d 

34 soldati (9 anziani e 25 reclute fra le più deficienti); 
20 studenti (in allenamento per gare internazionali) ; 

1 allenatore di corsa. 


fra costoro solo le reclute scelte erano prive di qualsiasi allenamento 
sportivo, pur essendo taluna abituata ai pesanti lavori della campagna 
, 0 dell’officina. 

Bisogna però ricordare che ogni soggetto, anche a parità di allena- 
mento con altri, ha una propria capacità di reazione che è sopratutto 
in rapporto con la sua costituzione. 

La variazione della frequenza del respiro ha valore relativo, perchè 
vi sono alcuni soggetti che anche senza alcun allenamento non presentano 
dopo un intenso esercizio alcuna modificazione del numero degli atti 
respiratori. 

Comunque anche quando si abbia variazione della frequenza del re- 
SPiro, ciò non significa che sia aumentato il lavoro dell'organismo ove 
non si esamini la profondità di ogni atto e quindi la ventilazione polmo- 
nare alla quale sarebbe utile unire l’esame dello scambio gassoso. Ricerea 
questa complessa e delicata. 

Quando però la frequenza respiratoria sia mutata si deve dar valore 
al tempo impiegato per ritornare al normale. In media nei miei casi, è 
stato di 15-20 minuti, oltre i quali si deve ritenere che siano insorti osta- 
coli al circolo polmonare sempre da attribuire allo stato del cuore. Non mi 
è sembrato un buon segno il progressivo aumentare della frequenza del 
respiro per 40-50 minuti dopo finito l’esercizio di prova, specie se accom- 
Pagnato al mantenersi elevata la frequenza del polso, al cadere dei valori 
di Pressione ed all'aumentare dell'ombra cardiaca. Questi rapporti fra 
funzione respiratoria e cardiaca, capaci di per sè di mettere in evidenza 
Una insufficienza da stanchezza del miocardio non sono frequenti e non si 
palesano ogni volta che îl cuore mostra di aumentare di volume per 
effetto dello sforzo sopportato. Nel mio caso furono solo 2. 
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Dell’esame del polso ha valore non solo la frequenza e la sua variazione 
dopo finito l'esercizio come il tempo necessario per il ritorno al normale, 
quanto e sopratutto la qualità ed il ritmo. E siccome le variazioni possono 
durare non più di 30-60 secondi è necessario fare l'esame nel momento 
stesso della fine dell’esercizio: il che come vedremo, è ancora più impor- 
tante quando si voglia ottenere un ECG dimostrativo. 

Nei miei casi l'aumento della frequenza del polso subito dopo la corsa 
è oscillato : 


fra un minimo di 30 ed un massimo di 80 pulsazioni al minuto 
negli ufficiali con una media di 57; 


fra un minimo di 28 ed un massimo di 100 nei sottufficiali con una 
media di 58; 

fra un minimo di 10 ed un massimo di 100 nei soldati con una 
media di 34,5; 

fra un minimo di 20 ed un massimo di 75 negli studenti con una 
media di 43,8. 


È ormai evidente che l'aumento della frequenza del polso non è del 
tutto in rapporto col grado di allenamento, ma molto più col tipo 
costituzionale. Vi sono soggetti, e sono i meglio costituiti, quelli cioè 
che più si avvicinano all’ideale tipo normale, nei quali l'aumento della 
frequenza del polso, dopo un esercizio intenso, è poco accentuato anche 
quando sono privi di qualsiasi allenamento e si vedono raggiungere più 
presto l'allenamento completo. 

La qualità del polso acquista valore quando presenti i caratteri del 
polso piccolo, molle, dicroto, il che si manifesta con gli abbassamenti 
della pressione sistolica, come vedremo, e molto spesso quando com- 
paiono delle irregolarità del ritmo. 

Il tempo per il ritorno della frequenza del polso al normale è non 
tanto in rapporto coll’intensità dell’esercizio compiuto, quanto anche coi 
caratteri costituzionali e coll’allenamento. Il minor tempo difatti lo si 
ebbe nei soggetti meglio conformati, nei quali a parità di allenamento 
cogli altri, per il ritorno alla frequenza di riposo bastano 40 o 50 minuti, 
mentre per gli altri si superò sempre di gran lunga l'ora. 

Cosicchè, riassumendo: l’effetto di un esercizio muscolare molto in- 
tenso che provochi uno sforzo fisico è non solo quello di aumentare varia- 
mente la frequenza del polso e di ritardare diversamente il ritorno alla 
frequenza normale a seconda dei soggetti, quanto quello di mettere in 
evidenza le alterazioni delle sue qualità e sopratutto del suo ritmo che sono 
il segno palese dei disturbi funzionali cardiaci che solo lo studio Ecg. 
può far conoscere nel loro vero valore. Di ciò riparlerò più avanti: fin 
d’ora però faccio notare che 11 fra i 149 esaminati presentarono alte- 
razione del ritmo cardiaco. 

La conoscenza dei valori di pressione Mr e Mn, ha importanza nello 
stato di riposo perchè non solo serve di base di confronto, ma permette 
di distinguere gli eventuali soggetti ipo od ipertesi e di seguirli più parti- 
colarmente negli effetti del lavoro muscolare. 
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Nei soggetti a pressione normale, che nei miei casi hanno rappresen- 
tato la totalità, gli aumenti di pressione dopo lo sforzo acquistan valore 
solo quando siano eccessivi, mentre mi sono sembrate sempre degne di 
considerazione le cadute della pressione al disotto dei valori normali 
dopo l’esercizio. 

La pressione sistolica, appena finita la corsa, oscillò nel gruppo degli 
ufficiali fra un aumento minimo di 20 mm. Hg. ed uno massimo di 175; la 
sistolica fra 5 e 20; la differenziale fra 35 e 215 rispetto ai valori di 
riposo. 

Nel gruppo dei sottufficiali la sistolica oscillò fra un aumento minimo 
di 25 ed uno massimo di 160 mm.Hg.; la diastolica fra 5 e 45; la differen- 
ziale fra 30 e 115 rispetto ai valori. 

Nel gruppo dei soldati la sistolica aumentò fra un minimo di 5 e un 
massimo di 85 mm.Hg.; la diastolica fra 10 e 15; la differenziale fra 15 
e 70 rispetto ai valori di riposo. 

Nell’allenatore che fece 10 chilometri e mezzo di corsa in 45 minuti, 
mentre la frequenza del polso aumentò di sole 68 pulsazioni, la pressione 
sistolica aumentò di 35 mm.Hg.; la diastolica di 10; la differenziale 
di 45. 

Infine nel gruppo dei 20 studenti, la sistolica oscillò fra un aumento 
minimo di 30 e massimo di 90; la diastolica fra 10 e 25; la differenziale 
fra 15 e 70 rispetto ai valori di riposo. 

Il ritorno ai valori normali ha avuto luogo nei soggetti meglio 
stituiti od allenati in 15 o 20 minuti senza oscillazioni, mentre negli altri 
si ebbe sempre diminuzione della pressione sistolica da 10 a 50 mm. Hg. 
sotto i valori normali che dopo un tempo variabile di pochi secondi a molti 
minuti fino a più di un’ora ritornava ai valori normali. La pressione diasto- 
lica invece o non discese sotto i valori normali 0, col discendere della sisto- 
lica, aumentò di altri 10-15 mm. Hg. in più dell'aumento già determinato 
dalla corsa. Se nel momento della massima diminuzione dei valori sisto- 
lici il soggetto ripete la corsa, i valori ritornano ad elevarsi agli stessi va- 
lori che avevano alla fine della prima corsa e ripresentano poi lo stesso 
fenomeno della diminuzione sopradescritto. 

Poichè questa diminuzione si presenta sempre dopo almeno 25 minuti 
dalla fine della corsa è più facile che si debba attribuire alla vaso-dilata- 
zione periferica provocata o dal sudore o dal lavoro muscolare stesso, piut- 
tosto che allo stabilirsi d'uno stato di ipotonia cardiaca. Questo, come ve- 
dremo più avanti, non è quasi mai tardivo ed in tal caso la diminuzione dei 
valori della pressione sistolica dovrebbe aversi molto presto rispetto alla fine 
della corsa. Tuttavia tale diminuzione acquista importanza per un giudizio 
quando si accompagni ad aumento di velume cardiaco e specialmente 
quando permanga per lungo tempo. Il che si è verificato in uno solo dei 
miei casi che per di più presentava alla fine della corsa notevole aritmia. 
Comunque è cosa molto difficile sceverare la parte che spetta al cuore e 
quella che spetta alle pareti vasali nel determinismo delle variazioni di 
pressione per effetto del lavoro muscolare; non sono di certo di poca im- 
portanza la vaso-dilatazione e la vaso-costrizione che in momenti diversi 
nello stesso individuo, per oscillazione del tono del sistema vegetativo, 
possono concorrere a far variare i valori di pressione all'infuori dell’in- 
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fiuenza che su questi può avere il tono miocardico. La rapidità del ritorno 
ai valori normali è un segno di buona funzionalità dell’apparato circo- 
latorio e lo dimostra il fatto che in costoro non si ebbe mai aumento, ma 
sibbene restringimento dell’ombra cardiaca. Il ritardo di tale ritorno si 
verificò in tre soggetti, nei quali i valori si mantennero elevati per oltre 
40 minuti dopo finito l’esercizio (di 100-145-75 mm.Hg, in più che a ri- 
poso rispettivamente per la sistolica; di 10-20-15 mm.Hg. per la dia- 
stolica; di 90-125-60 per la differenziale) ed in questo caso due presenta- 
rono aumento dell'ombra cardiaca, uno nessuna variazione. 

È questo fenomeno determinato da antagonismo fra tono miocardico 
etono vasale a tutto beneficio temporaneo della funzione del cuore ? di 
certo continuare nel lavoro in queste condizioni vuol dire porre a dura 
pova la resistenza del miocardio. 

Sulla reazione del cuore cioè sulla variazione della grandezza dell’om- 
bra cardiaca (che va sotto il nome di saggio della tonicità miocardica di 
Lehle) per effetto del lavoro muscolare, si sono occupati molti clinici fra 
i quali ricorderò specialmente Moritz, Bordet, Williamson, Querilo, 
Nissim , Barlocco, ecc. Sarebbe interessante intrattenersi sui metodi a- 
doperati da costoro per tale studio; comunque sono da ritenersi più pro- 
bative le ricerche di coloro che indagarono direttamente la reazione del 
cuore nell’uomo sottoposto a lavoro muscolare che non quelle di altri che 
vollero dedurla da condizioni sperimentali artificiose. Fra coloro solo 
Williamson cercò di mettere la ortodiagrafia in rapporto colla fase respi- 
ratoria facendo l'esame 20 secondi dopo finito un intenso esercizio, mentre 
Querilo e Nissim aspettarono che polso e respiro fossero tornati al nor- 
male dopo l’esercizio per osservare il cuore. Williamson su 35 soggetti 
nè trovò 29 con diminuzione dell’ombra, 3 con aumento, 3 con nessuna 
variazione; e Querilo, Nissim trovarono che la diminuzione è marcata in 
tutti i soggetti sani e allenati, meno marcata nei sani non allenati, mentre 
non osservarono aumento nei cardiopatici compensati, ma evidente nei 
cardiopatici scompensati. Boigey ha osservato, senza tener conto della 
fase respiratoria, che gli esercizi intensi ma di breve durata dànno nei 
soggetti allenati diminuzione dell’ombra, mentre gli esercizi protratti 
provocano negli stessi soggetti allenati un aumento dell’ombra. Ritenne 
che il cuore in primo tempo entri in istato di ipertonicità durante il quale 
funziona con maggior energia per poi cedere il posto ad una fase di ipo- 
tonicità durante la quale, sovraffaticato, si lascia distendere poco a poco. 

Ma queste ricerche riguardano solo i soggetti allenati e non tengono 
conto dell’altro più numeroso e più importante gruppo di soggetti non alle- 
nati a quel particolare tipo di vita. Ho fatto questa osservazione su tuttii 
149 soggetti servendomi del metodo ortodiascopico. Ammetto subito che 
questo metodo, come del resto l’ortodiagrafico, può dar origine ad una 
quantità notevole di errori che però si possono eliminare in buona parte, 
mentre altri possono ripetersi per ogni osservazione e perdere così d’im- 
portanza. Fra le principali cause d’errore vi sono: il centramento del tubo, 
la Posizione dello schermo, la posizione del soggetto, i rapporti fra i movi- 
menti costali, diaframmatici e la forma del cuore. Conviene centrare il 
tubo col reticolo che si trascrive sullo schermo, fissare questo in apposito 
braccio articolato che permetta di avvicinarlo e allontanarlo dal sog- 
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getto secondo il piano antero-posteriore mantenendolo per ogni osserva- 
zione nella stessa posizione. Il soggetto dovrà posare i piedi e le spalle sem- 
pre allo stesso posto ed avere dei piombini fissati sul petto come punto 
di repere. Così nel periodo di riposo si disegna sullo schermo l’ombra del 
cuore nella fase di massima espansione diastolica, trascurando il limite 
di rientramento sistolico per evitare di commettere nuovi errori, È ne- 
cessario segnare anche i limiti superiore o espiratorio ed inferiore o in- 
spiratorio del diaframma. Si ripete varie volte l'esame per essere sicuri 


Fig. n. 6. 
CATTANI. — Pneumogramma e sfigmogramma dopo la corsa, 


dell’esattezza dell’osservazione. Dopo finita la corsa si attende che sia 
diminuita notevolmente la dispnea, per il che abbiamo visto occorrere al- 
meno 10 minuti e si mette il soggetto di nuovo nella stessa posizione cer- 
cando che i punti di repere corrispondano. Si disegna la nuova silhouette 
del cuore, che per una buona parte corrisponde in media a quella disegnata 
precedentemente, ed i limiti delle escursioni diaframmatiche e si ripete 
più volte l'osservazione fino a che l’una e gli altri hanno ripreso la posi- 
zione che avevano a riposo. 

In tal modo fra i 149 soggetti, 76 hanno presentato un evidente re- 
stringimento dell'ombra cardiaca, 39 nessuna variazione, 20 netto aumento 
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e talora accentuato, in 9 il cuore ha ritardato notevolmente a restringersi, 
in 3 ad aumentare, 2 prima aumentarono e poi si restrinsero. La nessuna 
variazione è parsa in qualche caso indice di lavoro insufficente in soggetti 
naturalmente resistenti al lavoro ed in soggetti allenati: continuando 
difatti nella corsa si assistette in taluni ad un restringimento, in altri 
all'aumento dell'ombra. Cosicchè il non variare di questa può significare 
in certi casi buono stato tonico del miocardio ma per esserne sicuri con- 
verrebbe sempre aumentare il lavoro fino ad avere una reazione netta. 
Tuttavia talora si osserva che l’espansione diastolica pur rimanendo in 
media nel limite di riposo, presenta di tempo in tempo dei balzi che su- 
perano notevolmente questa linea, il che già deve interpretarsi come un 
accenno all’ipotono che, insistendo nel lavoro, in questi casi si manifesta 
coll’aumento dell’ombra. 

La variazione dell'ombra del cuore (aumento o diminuzione) è stata 
quasi sempre a carico del margine sinistro e per lo più della porzione 
ventricolare di questo, raramente della porzione auricolare. Il margine 
destro è variato assai raramente, nè alcuna variazione fu mai vista a 
carieo dell’ombra del fascio vascolare. 

La reazione del cuore è apparsa sempre rapida rispetto al momento 
terminale dell’esercizio quando si è trovato l'aumento dell'ombra, il che 
fa pensare ch’essa già fosse avvenuta durante l’esercizio. La diminu- 
zione invece della grandezza dell'ombra si è palesata così nel primo mo- 
mento d’osservazione, come tardivamente fino a 30 minuti dopo la fine 
della corsa. i 

Queste variazioni dell'ombra sono del tutto indipendenti dalle escur- 
sioni diaframmatiche; tuttavia è da notare che pochi secondi dopo finita 
la corsa le escursioni del diaframma sono più ampie di quelle di riposo, 
mentre dopo 5-10 minuti il diaframma si abbassa e se l'escursione inspi- 
ratoria scende più in basso di quella di riposo, la espiratoria non raggiunge 
mai quella di riposo. In altri termini il tono diaframmatico aumenta e 
ciò è evidente particolarmente in quei soggetti nei quali si nota restringersi 
l'ombra cardiaca. Il diaframma invece nei soggetti nei quali l’ombra o 
non muta od aumenta riprende assai presto le escursioni di riposo senza 
mostrare aumento del tono. Questo rapporto di tono diaframmatico a 
tono cardiaco è degno di ulteriori studi. 

La durata della modificazione dell'ombra è variata da 15 a 50 mi- 
nuti dopo finita la corsa. 

Come ho potuto intravedere dei rapporti fra certe variazioni della 
pressione arteriosa e della grandezza dell’ombra cardiaca, così mi è parso 
poterne indicare anche fra questa e la frequenza del polso. A rigor di ter- 
mini una diminuzione dell’ombra cui corrisponde di certo una diminu- 
zione del volume del cuore deve significare una diminuzione dell’afftusso 
sanguigno per ogni diastole. Per mantenere costante il suo volume-mi- 
nuto il cuore deve crescere in tal caso le pulsazioni mentre le deve 
diminuire quando non muta di volume o quando aumenta. Questo 
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aumento delle pulsazioni in rapporto colla diminuzione del volume del 
cuore, e la diminuzione in rapporto col suo aumento sono evidenti nello 
specchio seguente. 

E se in qualche caso sembra che la reazione del cuore non si accordi 
perfettamente con la frequenza del polso se ne deve trovare la spiegazione 
nella facilità con la quale nel nostro organismo spesso rimangono velati, 
per l’estrinsecarsi di fenomeni compensatori, i fattori principali di ogni 
funzione. 
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88 8 130 15 115 » 

56 5 175 15 215 » 
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L’ascoltazione del cuore dopo la corsa per lo più ha fatto notare egua- 
glianza fra il timbro del secondo aortico e , polmonare, rare volte si è fatto 
impuro il primo alla punta. 

In conelusione dunque si ammette che il miocardio per effetto di 
un lavoro muscolare intenso modifichi il suo volume a causa di una mo- 
dificazione del suo tono. Ove questo aumenti si ha la diminuzione del 
volume del cuore, ove diminuisca si ha l’aumento di questo volume. 

Se talora è così bene evidente l’azione dell’ipotono è dunque possibile 
che, persistendo il soggetto nel lavoro fino alla fatica o allo strapazzo 
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sì possa incorrere nella dilatazione acuta del cuore? Makenzie portò 
tutta la sua autorità contro una tale possibilità: « Ho esaminato — egli 
serisse — gran numero di giovani d’ambo i sessi con cuori ai quali si 
attribuivano le modalità del cuore da strapazzo e non ho trovato un, sol 
caso con dilatazione ed iposistolia. Che la dilatazione possa prodursi 
per lo strapazzo in cuori sani è nozione diffusa, io però sono convinta che 
è giustificata. — e conclude — « Non ho mai veduto un solo individuo che 
abbia sofferto di dilatazione cardiaca come conseguenza dello strapazzo ». 

Non è con l’atleta che si può arrivare a questa dimostrazione; il cuore 
‘allenato troverà sempre l’energia per reagire opportunamente mentre 
il miocardio dei giovani non abituati all’esercizio fisico o per di più de- 
ficienti nello sviluppo muscolare complessivo sarà meno capace di bastare 
al sopralavoro che gli è bruscamente imposto. 

Fra i 149 soggetti da me esaminati infatti presentarono aumento 
di grado diverso dopo la corsa, un ufficiale su 6, 9 sottufficiali su 88, 
8 soldati su 34, 2 studenti su 20 e non presentarono alcuna variazione 
un ufficiale, 21 sottufficiali, 10 soldati, 7 studenti. Volendo riportare 
approssimativamente a 100 i valori rispondenti agli aumenti, si trova che 
il massimo dei casi di dilatazione si ha nelle reclute colla non piccola cifra 
del circa 24 %. * 

Pur non potendo dar valore a questa statistica perchè gli studenti 
su i quali ho fatto l'osservazione erano stati scelti per gare internazionali 
e rappresentavano un gruppo selezionato e gli ufficiali e sottufficiali erano 
abituati al lavoro fisico, rimane sempre dimostrato che i più deboli e i 
meno allenati dànno la maggior percentuale di aumenti di volume del cuore 
dopo un intenso esercizio. 

Alcuni autori (Barlocco, ecc.) vollero fare distinzione fra la reazione 
del soggetto normale e quella del soggetto indebolito; il primo dopo lo 
sforzo presenterebbe aumento della frequenza respiratoria, della fre- 
quenza del polso, del valore della pressione sistolica con aumento da prin- 
cipio della superficie cardiaca e poi diminuzione, mentre il secondo reagi- 
rebbe con aumento della frequenza del respiro del polso che tardano 
notevolmente a tornare al normale, con stazionarietà della pressione ed 
aumento della superficie cardiaca. 

I soggetti nei quali ho avuto da prima aumento del volume car- 
diaco e poi diminuzione, in tutto 2, hanno dimostrato di essere piuttosto 
degli incompletamente o male allenati, mentre nei robusti o bene allenati 
la reazione cardiaca dopo la corsa è stata sempre di netta diminuzione del 
volume. Ciò nonostante neppure in questo caso possiamo asserire di tro- 
varci di fronte ad un cuore normale se traseuriamo un dato che assume 
la massima importanza (come Wenckebach ha dimostrato), cioè il ritmo. 
Perchè anche cuori che reagiseòno con diminuzione del volume possono 
presentare dopo lo sforzo delle aritmie. 

In genere si.è parlato di extrasistoli ed anche nel recente congresso 
internazionale di medicina dello sport in Amsterdam (agosto 1928) si è 
molto discusso sul ritmo del cuore nello sport e si sono portati esempi di 
extrasistoli come retaggio di cuori ipertrofici. 

Qualcuno ha accennato al presentarsi dell’aritmia respiratoria sol- 
tanto dopo l'esercizio fisico mentre non esisteva a riposo, ma la maggior 
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parte asserisce che essa è un disturbo di poca entità che l’esercizio fisico 
fa scomparire. Io l’ho vista molto frequentemente presentarsi per effetto 
del lavoro muscolare in molti soggetti. 

In altri, nei quali l’aritmia respiratoria non era mai evidente, si 
sono presentate aritmie sinusali non respiratorie che sono rimaste sempre 
come tali o in certuni sono comparse solo dopo periodi extra-sistolici. 

Per mettere in evidenza queste alterazioni del ritmo ho usato prendere 
l’Ecg al soggetto (cui era stato applicato un pneumografo di Gutzmann 
per mettere in rapporto il ritmo cardiaco con quello respiratorio) posto 
in riposo supino in prima e seconda derivazione per almeno uno, talora 
anche due minuti onde esser sicuro della qualità del ritmo. 

Il soggetto, conservando applicati i due elettrodi d’argento faceva 
la corsa che finiva entrando nella stanza dell’apparecchio (Siemens), 
situata a livello dello stadio. Si metteva subito supino sul letto e mentre 
‘un inserviente fissava i serrafili agli elettrodi io ponevo in azione l’apparec- ‘ 
chio. Così ho potuto avere dei tracciati nitidissimi presi DI e in DII, 
che sarebbero ancor più interessanti qualora fosse stato possibile pren- 
dere anche la curva del polso venoso, e che hanno dimostrato come 
alcune irregolarità non siano visibili che nel primo minuto dopo finito 
l’esercizio e spariscono poi completamente col diminuire della intensità 
della funzione cardiaca. 

La dispnea data dalla corsa e le contrazioni muscolari involontarie 
facili ad aversi dopo un lavoro intenso hanno rappresentato una causa 
di intralcio che talora è occorso superare con un addestramento speciale 
del soggetto. 

Fra i 149 soggetti, 11 hanno presentato aritmie. In un primo gruppo 
sî possono riunire i 5 soggetti che hanno presentato aritmie sinusali : 


D'Onofrio — recluta — anamnesi negativa — barbiere — non ha mai fatto 
condizioni 


sport — i soddisfacenti — altezza m. 1,74, per. toracico 0,88 — 

peso kg. 60,100 — presenta leggera sporgenza della regione tiroidea. 
A riposo: toni normali — (tri cardiaci Li = 17,5 = T. 14.7 polso regolare 
54 — respiro 18 — press. sist. sit diast. 80 differenziale 40. L' mA presenta 
distanza 


oscillazioni dello spazio R.R. fra 1” e 3/20 ed 1” e 7/20 mentre 
P.R. si mantiene invariata intorno a 4/20 di secondo. 

Appena fatta la corsa di m. 600 in 2’ e 55” il polso sale a 78, il respiro a 28 
la pressione a 190-90, il polso si fa piesolo, molle, e presenta delle larità 
che non sembrano in rapporto con le respiratorie dè, & periodi a oiiazioat 

iù frequenti seguono talora periost ci pa lescioni più rare, come l’Ecg conferma. 

opo 30” questa aritmia scompare. La distanza R.R. oscilla ora fra un minimo 

di 14/20 di secondo ed un massimo di 1’ 9/20; spnbe la distanza P.R. non è 
costante: oscilla fra 3,5 e 4/20 di secondo (v. fig. 1). 

L'ombra cardiaca rimane immutata, i toni non sono modificati, invariato 
resta pure il tono diaframmatico. La pressione arteriosa dopo 30’ torna ai valori 
di riposo senza oscillazione; la frequenza del polso e del respiro dopo 25’ non 
sono tornate al normale. 

Dunque: ipotonia miocardica con aritmia sinusale non respiratoria poco 
accentuata e di breve durata. 


Ciccone — recluta resenta lo stesso disturbo dopo l'esercizio e nessuna 
variazione dell'ombra. cardiaca (v. fg. 2). 


Marinacci — recluta - falegname — non ha mai fatto sport, ha sofferto li 
tifo l’anno scorso, è un deperito, altezza m. 1,58 — per. toracico 0,84 peso 49,500. 
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A riposo: respiro 17 — polso regolare 65 -- press. 105-80 — differenziale 25 — 
toni puri — diametri cardiaci L. 14,2 — T. 13,4. 

Dopo corsa di m. 600 in 2° 42”, il respiro è 23 - il polso 112 la pressione 170- 
95 - differenziale 75, l'ombra cardiaca non muta, il diaframma si abassa un po, 

iù che a riposo nella ispirazione e si solleva alla stessa altezza che a riposo nel: 
Pespirazione, non ha quindi modificato sensibilmente il tono: l’ascoltazione non dà 
modificazione di toni, il polso è invece irregolare cioè dopo un certo numero di 
ulsazioni frequenti si ha la sensazione che vi sia un’intermittenza talora due. 

’Ecg. di ri mostra un ritmo quasi perfetto, la distanza R.R. oscilla fra 
18,5 e 19,5/20 di secondo. In D.II-P è poco marcata; ma mantiene la distanza 
da R. di 5/20 di secondo. 

‘Dopo la corsa l’Ecg. mostra per i primi 10 secondi un ritmo più frequente 
ma molto regolare con distanza R.R. a 14/206 P.R. fra:3-5120. Poi ad un tratto 
la distanza R.R. per una sola pulsazione si porta ad un secondo e 3/20 il P. 
seguente si fa meno evidente ed accenna al divenire negativo, altra volta si sdop- 

ia. Queste irregolarità indipendenti dalle fasi respiratorie si ripetono a distanza 
fra loro per circa un minuto e mezzo dalla fine della corsa e corrispondono al 
divenire piccolo e molle il polso. La pressione discende sotto i valori di riposo 
quando il disturbo del ritmo è passato (v. fig. 3). 


Nella recluta Alicino — contadino — denutrito con m. 1,62 di altezza, cm. 0,89 
perimetro toracico e kg. 52 di peso non allenato allo sport, che nell’anamnesi ha solo 
un bronco-polmonite influenzale sofferta vari anni addietro, il respiro di riposo è 15, 
il polso regolare 76, la pressione 180 — 75 i diametri cardiaci L. 14,9 T. 13, 
i toni sortici vibra; 

Dopo 600 metri di corsa in 3' e 6” il respiro è 18, il polso 96 la pressione 180- 
80. L’ombra cardiaca aumenta ed aumenta particolarmente il diametro tra- 
‘sverso con evidente deformazione del solo margine sinistro mentre il diaframma non 
presenta variazioni di tono. 

L'Ecg. di riposo presenta una notevole regolarità della curva ma quando il 
soggetto compie un atto respiratorio profondo mostra un accenno fugace all’au- 
mento della frequenza del polso. Subito dopo una corsa di 600 metri in D. II 
sono evidenti delle pause che quando si presentano corrispondono con lafine 
dell’ispirazione ed il principio dei espirazione © raggiungono la durata di un se- 
condo e 3/20. Il P. che si presenta alla fine della lunga pausa è assai meno accen- 
tuata che nelle pulsazioni ordinarie distanti per lo più fra loro 13/20 di secondo. 

Dopo una seconda corsa di 300 metri fatta di seguito alla prima si fanno 
evidenti gruppi di pulsazioni frequenti (R.R. = 10 — 12/20) e gruppi di pulsa- 
zioni più rare (R.R. = 14 — 17 20 che non hanno rapporto con le fasi respira- 
torie e mancano della regolarità e costanza che presenta l’aritmia respiratoria. 
Non è che vin gradino al disturbo che appare facendo ripetere una terza corsa 
di 300 metri: si fa cioè più evidente il fenomeno dei gruppi di pulsazioni più rav- 
vicinate nelle quali la distanza R.R. diventa progressivamente minore (12, 9, 
8, 6, 5/20 di secondo). Le due ultime curve del gruppo dànno l'impressione 
che T. si fonda gradatamente con P. — A queste pulsazioni frequenti segue un 

riodo di pulsazioni più rare nelle quali P. diventa sempre meno evidente fino a 
Fina crGscitàle Lo iovanete negativo (R.R. 14/20 di secondo) (v. fig. 4). 

Il respiro dopo le corse torna alla frequenza normale in 30 minuti, il polso 
stenta a tornare al normale e conserva per 30 minuti la stessa frequenza che aveva 
alla fine della corsa mentre la pressione sistolica ritorna al normale in 20 minuti 
senza scendere sotto i valori di riposo e la diastolica si conserva più elevata. Il 
cuore riacquista il volume normale in 35 minuti. 


Nella recluta Cattani — cameriere non abituato allo sport — con anamnesi 
negativa, le condizioni generali sono soddisfacenti — l'altezza m. 1,68 — perimetro 
toracico m. 0.86 pesò kg. 51,300 (ma questi dati non bastano a dare un con- 
cetto dello stato fisico). À riposo ha 17 atti respiratori — 64 pulsazioni regolari — 
pressione 120 — 90-diametri cardiaci L. 15 — T. 14,5, tonì normali. 

Dopo la corsa di 600 metri in 3’ e 30” la frequenza respiratoria diviene di 
19 atti, quella del polso di 74, la pressione 190 105, l'ombra cardiaca aumenta a 
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carico del margine sinistro. Il polso ed il respiro vanno crescendo di frequenza 
per 30 minuti dopo la corsa nel qual periodo la pressione scende sotto i valori di 
riposo ed il polso si fa molle e lascia apprezzare delle irregolarità. 

L’Eeg. di riposo non ha nulla di notevole: quello successivo all'esercizio 
è molto intere:sante e presenta la solita irregolarità caratterizzata da periodi di 
pulsazioni rare con la differenza dai casi precedenti, che il complesso auricolare 
di queste è raramente orizzontale, per lo più fortemente negativo mentre torna a 
farsi positivo col ravvicinarsi delle pulsazioni. 

‘Questo fenomeno in questo soggetto è stato costante dopo ogni sforzo. Il 
cuore è ritornato in limiti normali dopo 25 minuti; il diaframma come sempre 
uando il cuore è aumentato di volume non ha presentato evidente alterazione 

tono (v. figg. 5-6). 


* rx 


In questo primo gruppo formato esclusivamente da reclute apparen- 
temente sane e ritenute idonee al servizio militare i disturbi che il cuore 
presenta in seguito alla corsa sono: 


a) di manifesto aumento di volume (ipotonicità miocardica); 
b) di latente deficienza funzionale dei centri nervosi del sistema di 
comando sinusale. 


È importante collegare i due fatti tra loro. Per quanto questo capitolo 
sia ancora oscuro e nella letteratura si trovino studi di Ecg. simili a questi, 
ma appartenenti a malati di cuore e non mi sia occorso trovare uguale 
osservazione per il solo effetto di un sovra lavoro del cuore, conviene ri- 
tenere che si possa ugualmente parlare di un disturbo analogo alla bra- 
diaritmia sinusale. Ho già accennato come sia fuor di questione l’aritmia 
respiratoria perchè non solo manca l’eguaglianza fra le fasi di tachicardia 
e di bradicardia così da stabilire in conseguenza dell’alternanza un vero 
ritmo, ma quando nel tracciato si riporti anghe la curva respiratoria manca 
fra questa e le irregolarità del ritmo ogni evidente dipendenza. 

La bradiaritmia sinusale consiste invece di fasi lente e di altre più 
rapide che nei casi patologici non sono troppo rapide, nei miei lo sono di 
più per la diversa intensità del lavoro che l’organo deve compiere e quindi 
la diversa intensità degli eccitamenti che riceve. 

Le fasi lente comportano una lunghezza di intervallo tale (superiore 
al secondo) che si produce quasi sempre quel fenomeno che vien detto 
della «fuga ventricolare ». Cioè ritardando il seno a funzionare, il centro 
ventricolare automatico si libera e può restare libero finchè i fenomeni 
di inibizione del seno persistono. Questa fuga ventricolare può essere iso- 
lata quando il ritardo auricolare si ha per una sola contrazione. può os- 
servarsi invece per una serie di contrazioni. Di qui allo «standstill » 
degli inglesi il passo è breve: una sensibilità più viva del vago o uno stato 
di alterazione più marcata del seno e si ha l'abolizione della contrazione 
auricolare seguita da abolizione della contrazione ventricolare; così una 
pulsazione intera è saltata. 

La variazione di forma del complesso auricolare sembra sia da aseri- 
vere alla variazione di eccitazione del vago: P. può così diminuire di al- 
tezza ma restare positivo e la causa è da ritenersi di origine parasinusale; 
può divenire orizzontale (come è il caso del soldato Alicino). Ed in tal 
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caso l’eccitamento proverrebbe non più dal seno ma dalla porzione della 
parete auricolare immediatamente sottoposta al nodo di Keith; può di- 
venire debolmente negativo (vedi sempre soldato Alicino) e trarrebbe la 
sua origine ancor più in basso ma sempre prima di arrivare al nodo di 
Aschoff. 

Si ammette anche che quando P. si rimpicciolisce ed il miocardio si 
mostra ipotonico si possa pensare ad una minore liberazione di corrente 
elettrica dovuta proprio all’ipotonia miocardica. 


Fig. n. 10. 
CanIzzo, — Sfigmogramma dopo la corsa, 


Ed ecco infine che P. può divenire nettamente, fortemente negativo 
(soldato Cattani). In questo caso l’eccitamento auricolare non viene più 
dal nodo del seno che è totalmente inibito, ma risale dal nodo di Aschoff. 
E se T. negativo si presenta avanti al complesso ventricolare (come è 
il caso del soldato Cattani) l’eccitamento prenderebbe origine dal segmento 
superiore del detto nodo. 

Vi è dunque in questi soggetti una labilità potenziale del nodo seno- 
auricolare vuoi autoctona, vuoi dipendente da squilibrio del tono simpa” 
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tico-vagale che si mette in evidenza per effetto del lavoro muscolare intenso 
provocando delle aritmie che ancora sono poco conosciute nel loro reale 
valore, ma forse non sono tanto banali quanto può sembrare a prima vista 
specie per il fatto che non dànno sensazioni subiettive particolari. 

In un secondo gruppo si possono riunire 5 soggetti che hanno pre- 
sentato ora aritmie, sinusali, ora extrasistoli di varia natura. 


Il sergente allievo maestro di scherma Gravarelli è un soggetto ben costi- 
tuito (altezza m. 1,79 perimetro toracico 0,88 peso. kg. 59) senza tare nevro] epatiche, 
ma alquanto emotivo. È abbastanza allenato a varì osercizi fisici anche 
alla corsa. 

A riposo: ha 19 respiri, 80 pulsazioni, pressione 140-90 diametri cardiaci 
L= 16 T. 14,2 - toni normali. 

Dopo la corsa di 1200 metri in 5’ 28” ha 20 respiri — 136 pulsazioni — pres- 
sione 230-100. I toni permangono netti, il volume del cuore rimane uguale per 
circa 20 minuti poi diminuisce per retrazione lieve della porzione inferiore del 
‘margine sinistro. Il polso per un minuto dopo la corsa presenta delle irregolarità 
che l'Ecg. mette in evidenza come estrasistoli auricolari date dalla somma di T. 
e P. seguite da pausa compensatoria. Esse insorgono per lo più con un ritmo, 
una cioè ogni 6 pulsazioni regolari. In questo soggetto allo stato di riposo non è 
stato mai possibile mettere in evidenza variazioni del ritmo salvo una certa irre- 
golarità nella distanza R. R. Il disturbo seno-auricolare si presenta sempre e 
soltanto dopo un esercizio intenso e non supera i 30-80”. Il P. che segue alla 
pausa compensatoria è molto spesso sdoppiato. Questo disturbo che non è avver- 
tito dal soggetto è tutt'ora visibile a differenza di altri soggetti nei quali la manife- 
stazione extrasistolica è stata passeggera o si è avuta ad intervalli (v. fig. 7-8). 


Il sergente allievo di scherma Della Corte è un giovane dall'aspetto robusto, 
altezza m. 1,70 perimet 0 toracico, 0,87 peso lg. 57) è resistente al lavoro, ha 
anamnesi negativa o non accusa nessun disturbo. 

A riposo ha 21 respiri, 94 pulsazioni, con rare intermittenze, pressioni 90-80” 
diametri cardiaci L. 15 T. 14 toni netti. Dopo la corsa di 1200 metri in 6" e 15” 
il respiro resta 21, il polso sale a 140, la pressione 140-90. L'ombra cardiaca si re- 
stringe sopratutto a sinistra ed il diaframma presenta aumento di tonicità rima- 
nendo per vario tempo ad un livello inferiore a quello che aveva a riposo. L'ombra 
cardiaca torna normale dopo 30 minuti, la pressione invece diminuisce e si deter. 
mina male, il polso si fa molle e presenta dopo qualche secondo dalla fine della corsa 
delle irregolarità L'Ecg. di riposo mette in evidenza rarissime extrasistoli auricolo- 
ventricolari sulle quali la corsa agisce facendole sparire e determinando la solita 
aritmia, osservata nei soggetti del gruppo precedente, che insorge per lo più dopo 
i primi 30 secondi dalla fine della corsa (v. fig. 9). 


Il sergente Canizzo è anche allievo maestro di scherma. Giovane ben for- 
mato (altezza m. 1,65 perimetro toracico 0,89 peso kg. 61) dall’esamo generale 
appare robusto e sano. Anamnesi negativa. " 

In riposo ha 15 respiri — pressione 120-80 — pulsazioni 64 con quelche inter- 
mittenza variabile per quantità secondo i giorni, diametri cardiaci L. 16,9 T= 15,1. 

Dopo la corsa di 1200 metri in 7’ e 32” il respiro va a 22, il polso a 126 con 
più frequenti intermittenze, la pressione a 260-100, L'ombra cardiaca è lievemente 
‘aumentata a carico del margine destro. In 20 minuti pressione e respiro tornano al 
normale. L’Eeg. di riposo in D. I. e D. Il mette in evidenza delle extrasistole 
ventricolari destre ora succedentisi con una certa regolarità, senza caratteri par- 
ticolari, altre volte invece con accenno al comparire, dopo un estrasistole isolata 
seguita da pausa compensatoria, di periodi di tachicardia seguiti da periodi di 
relativa bradicardia. La corsa accentua la frequenza delle extrasistoli, che il sog- 
getto non avverte ma regolarizza il polso fra l’una e l’altra extrasistole a cui pausa 
compensatoria quasi scompare. 


Fig. p. 12. 
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Questo disturbo durò più mesi durante i quali il soggetto fu lasciato al suo 
lavoro. Quindi fu ripreso in esame, Non mi è riuscito di mettere più in evidenza 
alcuna extrasistole, neppure con sforzo fisico maggiore che però risvegliò un tipo 
di aritmia sinusale identica a quella del V soggetto del 1° gruppo con P. nega- 
tivo, nelle pause maggiori (v. fig. 10-11). 


Il settimo soggetto è un ufficiale istruttore, ottimo atleta che non aveva 
mai accusato alcun disturbo; durante un periodo di allenamento intensivo si af- 
faticò alquanto ed un giorno avvertì ripetutamente sensazioni moleste di urto nella 
regione cardiaca che lo misero in istato di grande apprensione. L’Ecg. rivelò a 
riposo delle extrasistoli ventricolari insorgenti per lo più ogni tre pulsazioni nor- 
mali. Ma l'esercizio fisico anche intenso faceva scomparire qualunque manife- 
stazione extrasistolica ristabilendo un ritmo perfettamente regolare. Il disturbo 
durò circa due settimane, con cure opportune disparve per ricomparire di quando 
in quando in periodi di speciale tensione nervosa, pur permettendogli di dedi- 
carsì completamente allo sport, ed infine sparire completamente (v. fig. 12). 


La recluta Di Lello — contadino, nell’anamnesi famigliare ha una sorella 
morta, di tubercolosi, l’anamnesi personale è negativa. È un deperito. Pochi 
giorni dopo arrivato al co disturbi intestinali, senso di angoscia 6 males- 
sere che si accentuavano di notte, e dopo un periodo, anche breve, d'istruzione. 

A riposo ha 21 atti respiratori — 67 pulsazioni che però a lunghi intervalli 
presentano delle irregolarità. La pressione è 120.90: i diametri cardiaci L= 15-T. 

3,5. Riesce difficile fissare nell'Ecg. di riposo qualcuna delle irregolarità di cui 
si ha esempio nel primo dei tre tracciati soprariportati per la loro rarità. 

Appena fatti 300 metri di corsa il soldato si poneva la mano sulla regione 
precordiale e si lagnava di grande malessere. Il polso si contava male intorno 8 116, 
il respiro a 29, la pressione a 170-100. L'ombra cardiaca era aumentata a carico 
del margine sinistro. Le extrasistoli assumevano una frequenza tale da far pensare 
ad'un aritmia ertrsaistolice. Difatti l'Eog. subito dopo ia corsa presenta un smuc- 
cedersi di extrasistoli auricolo-ventricolari che dànno l'impressione. del polso bi 
gemino e trigemino, mentre nell’Ecg. di riposo si alternavano a grande distanza: 
extrasistoli suricolo-ventricolari ed irregolarità caratterizzate da una lunga pausa 
(1’ 18 ventesimi) nella quale è visibile il P. negativo molto ravvicinato alla pulsa- 
zione lente © l'assenza del complesso ventricolare. 

‘aritmia più intensa dopo la corsa durava talora 2 © talora 3 minuti per 
riprendere poi i caratteri di quella di riposo. 

I disturbi intestinali durarono circa 10 giorni, poi guarirono, ed il soldato 
non accusò più alcun malessere. Not si riesce di fstti oggi sd avere alcuna extra: 
sistole anche aumentando la quantità del lavoro, ma sibbene si ottiene la solita 
aritmia sinusale notata nel primo gruppo (v. fig. 13). 


1 ente Bruzzese, allievo maestro di scherma. cAneninni negative — alt, 
1,65, peso Kg. 50,400, perimetro toracico 83. A riposo il polso presenta rare ir- 
regolarità, diametri cardiaci L. 16, T. 13,6. 

Ascoltazione del cuore normale. Subito corsa di 600 m. il polso diventa * 
nettamente irregolare, l’ombra cardiaca non si restringe. L’elettrocardiogramma 
di riposo mette in evidenza rare extrasistoli ventricolari sinistre che diventano 
molto numerose con aggiunta di altri tipi extrasistolici dopo la corsa (aritmia 
extrasistolica. 

soggetto non si lamentò di alcun disturbo ed apparentemente tol- 
lerò bene lo sforzo, ma io ritenni di non doverlo dichiarare idoneo a seguire i corsi 
faticosi per maestro di scherma (v. fig. 14). 


In questo secondo gruppo vi è dunque un insieme di disturbi più 
seri caratterizzati dai tipi diversi di extrasistoli. È noto come due dot- 
trine abbiano fino ad oggi cercato di spiegare il fenomeno extrasistolico: 
quella del Lewis del movimento circolare che dallo stesso Lewis e presso 
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di lui da Iliescu e Sebastiani è stata riconosciuta insufficiente a soste- 
nere certe aritmie quali ad es.: la tachicardia auricolare; e quella di Ro- 
thberger della cosidetta «parasistolia» secondo la quale l’exstras, è l’ef- 
fetto d’un eccitamento di natura normale che parte da un punto anor- 
male Non è il caso di discutere su queste dottrine; è evidente che la 
natura dell’exstras. è molto oscura ancor’oggi ma che valgono a chiarirla 
di più le conoscenze delle varie cause che concorrono a determinarla. 

La maggior parte degli autori si accorda nell’ammettere che per 
produrla occorre che il miocardio sia pur transitoriamente in cattivo stato 
funzionale, e cioè sia sovraffaticato o intossicato. 

Le mie osservazioni dimostrano che l’ipotonia miocardica in genere 
è una base sulla quale la fatica e l’intossicazione agiscono determinando 
più facilmente l’extrastimolo. 

Su questo muscolo ipotonico agisce anche — ed ha molto valore — 
l'aumento della pressione intraventricolare, determinato dal lavoro musco- 
lare, che può rappresentare un’altra causa di extrastimolo. 


CONCLUSIONE. 


Il metodo seguito per queste ricerche si dimostra buono: ogni esame 
è collegato con l’altro ed appare indispensabile. 

Così dunque, su 129 militari, ben 50 hanno costituito la categoria di 
coloro il cui cuore ha reagito con nessuna variazione o con netto aumento 
del volume al lavoro muscolare intenso e, fra questi undici hanno presentato 
disturbi funzionali cardiaci caratterizzati da ipotonia miocardica unita 
ad aritmia. 

Tre tipi di disturbi del ritmo sono comparsi: 

a) disturbi messi in evidenza soltanto in seguito ad un lavoro mu- 
scolare intenso e non visibili e riposo in alcun momento; 


b) disturbi esistenti a riposo e scomparenti per effetto del lavoro; 
c) disturbi esistenti a riposo e intensificantisi per il lavoro. 


Tra gli 11 soggetti aritmici 9 sono ipotonici, 2 ipertonici miocardici 
e solo questi rientrano nel gruppo dei disturbi che scompaiono per effetto 
da lavoro. 

A me sembra che i disturbi degli altri due gruppi, a-c, assumano una 
importanza maggiore di quella che non si sia abituati a dare ad essi, sopra- 
tutto perchè la maggior parte dei soggetti che presentano tali disturbi 
è costituita dalle reclute sulle quali bruscamente si abbatte un cambia 
mento totale del tipo di vita così alimentare che morale e fisica. 

Fin dove questi disturbi sono compatibili col servizio militare e fino 
a qual punto questi soggetti rappresentano elementi meno atti e più facili 
a contrarre malattie od a rappresentare i cardiopatici che saranno elimi- 
nati durante il periodo del servizio dalle file dell’Esercito dovrà essere 
dimostrato da più numerose complete indagini. Tuttavia è certo che quando 
tali disturbi appaiono si deve pensare senz'altro ad una minorazione fi- 
sica sia pur temporanea del soggetto e di conseguenza, ad una minore 
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capacità di prestazione non tanto del suo cuore quanto di tutto l’organi- 
smo che, nel rendimento lavorativo, è sotto il dominio delle capacità fun- 
zionali del cuore. 

Da ciò sorge la necessità di conoscere la presenza di questi soggetti 
per regolare in primo tempo la loro vita colle esigenze del servizio ed 
impedire che il lavoro muscolare, mettendo in evidenza, con frequenza 
disturbi del ritmo cardiaco, possa rappresentare un danno per il loro 
apparato circolatorio e determinare, in secondo tempo. la loro elimina- 
zione dalle file dell'Esercito. 


Discussione : 


Penpe (Genova). — L’O. conferma ancora una volta l’importanza che ha 
il sistema nervoso del soggetto alle alterazioni funzionali del cuore. L'importanza 
che ha il vago in tali alterazioni è stata dimostrata anche con una ben conosciuta 
esperienza: la compressione dei bulbi oculari, oltre che bradicardia, determina una 
diminuzione di altezza, talora una scomparsa dell’elevazione dell’elettrocardio- 
gramma. Tale fenomeno è paragonabile alla bradicardia e all’abbassamento della 
pulsazione osservata dal Cassinis nel cuore affaticato. 
certo che alcuni cuori reagiscono allo sforzo invece che simpaticotonica- 
mente, vagotonicamente. Tali cuori vagotonici presentano è vero per molto 
tempo soltanto delle lievi alterazioni funzionali. Ma l’esperienza clinica insegna 
che nel corso degli anni, essi vanno soggetti con frequenza a lesioni organiche. 


Cuore e morfologia del corpo 
in rapporto colle morme del regolamento sul reclutamento. 
(A proposito di alcune osservazioni del. Prof. PENDE). 


Nel recente XXXV congresso di medicina interna, tenuto in Roma nell'ottobre 
scorso, e in occasione della relazione del maggiore medico Giuseppe D'Ambrosio 
«Sui disturbi funzionali del cuore in rapporto al servizio militare », il prof. Pende 
ebbe ad esprimere alcuni suoi concetti sulle forme del cuore a seconda dei vari 
tipi costituzionali e sui metodi di arruolamento in uso nell’esercito. 

Il concetto fondamentale di queste vedute che il prof. Pende enunciò nella 
discussione sul tema e poi ripetè a me in un breve intervallo di riposo, è questo. 
« Nei tipi a largo torace prevale il cuore destro, nei longilinei il sinistro; iniro 
cardi hanno un cuore destro più debole; i sinistrocardi un cuore sinistro più debole. 
All’aumento di volume del cuore corrisponde sempre una diminuzione di efficienza »: 
e passando poi alla questione militare, egli diceva di avere notato che «i servizi 
militari più gravosi affaticano più il cuore destro, mentre il cammino stanca più 
il cuore sinistro: e che perciò non sia consigliabile affidare, come finora si usa, un 
brevilineo al trasporto di pesi o ad altri servizi di artiglieria pesante, nè, per la 
Stessa ragione, destinare i longilinei alle marcie forzate, ecc. ». 

Dato l’ambiente del Congresso e il fatto che eravamo prossimi alla chiusura 
e delle comunicazioni annunziate nemmeno la ventesima parte erano state dette, 
non ritenni di dovere intervenire nella questione prolungando una discussione 
già abbastanza lunga: ma poichè ormai i giornali di indole medica hanno riportato 

uesta discussione e taluni le parole precise del prof. Pende, e poichè d'altra parte 
l'autorità. del nline è tale di dare gran peso alle sue parole, è opportuno discutere 
brevemente sulla giustezza delle accuse che egli ci muove. 
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Il relatore per suo conto rispose a queste accuse dicendo che la dottrina dal 
Pende sostenuta cozza, nella sua applicazione al servizio militare, contro una 
secolare esperienza che scaturisce dalla considerazione di tanti altri fattori, ma 
quello che avrei voluto dire allora non si riferisce alla esperienza più 0 meno vasta 
© più o meno lunga che noi abbiamo tratta dalla vita in comune col nostro soldato, 
ma alla essenza stessa delle accuse, in quanto evidentemente il prof. Pende non 
aveva presente, nel dire quelle parole, il contenuto del nostro regolamento sul 
reclutamento. 

Nessun dubbio esiste sulla realtà delle affermazioni scientifiche del professor 
Pende, il quale, da Maestro quale egli è, ha messo perfettamente in chiaro quali 
siano i tipi di costituzione del cuore in rapporto ai tipi morfologici individuali; 
nessun dubbio quindi che nei tipi a largo torace prevalga il cuore destro: che 
nei longilinei prevalga il sinistro; che i destrocardi abbiano un cuore destro più 
debole; i sinistrocardi un cuore sinistro più debole; che all'aumento del volume 
del cuore, infine, corrisponda sempre una diminuzione di efficienza. Ma il curioso 
si è che noi medici militari facciamo proprio quello che il prof. Pende vorrebbe 
si facesse. Cominciamo, per esempio, dall'artiglieria pesante, citata dal Pende: il 
regolamento dice: «all’artiglieria da fortezza saranno assegnate reclute larghe di 
petto, robuste, e ben sviluppate, con statura da metri 1,67 a m. 1,82» Dunque 
per l'artiglieria da fortezza noi esigiamo individui alti di statura ma molto robusti 
8 perciò prevalentemente fra questi devono esistere i longilinei che si avvicinano 
a un tipo medio e per la loro Speciale robustezza sono proprio coloro che meglio 
servono al trasporto di pesi ed altri simili servizi. Lo stesso dicasi per l’arti- 
glieria da montagna, la cui statura non deve essere inferiore a m. 1,72; pel genio 
Sappetori, con statura da m. 1,65 a 1,78, pei pontieri i quali devono essere ma- 

ifestamente robusti e con statura non meno di m. 1,66, ece. Per contrario i 
destrocardi vengono in massima parte assegnati alle armi a piedi: così i bersa- 
glieri devono essere ampi di petto, gagliardi, agili e resistenti alla corsa, e quindi 
in gran maggioranza brevilinei; e la fanteria riceve tutte le reclute aventi statura 
inferiore a m. 1,65, fra le quali evidentemente sono compresi tutti i brevilinei. 

Il regolamento sul reclutamento, il quale ha ormai trent'anni di vita e che del 
resto sta per essere completamente rinnovato, non poteva certo prevedere lo 
sviluppo Che. de-allore bnno; preso, gli studi sulla morfologia del corpo umano, 
sulle funzioni e sui disturbi endocrini, ecc; ma appare manifesto dal poco che ho 
detto, e che potrebbe essere agevolmente ampliato, che l’esperienza lunga e addi- 
rittura secolare che abbiamo noi militari, ci ha indotti proprio a stabilire per regola- 
mento quello che il Pende ritiene scientificamente desiderabile. Alle armi che devono 
adoperare in prevalenza gli arti inferiori assegnamo i brevilinei, quelli cioò che hanno 
il cuore sinistro meno sviluppato, ma più resistente, perchè il cammino stanca più 
il cuore sinistro, mentre a quelle specialità lo quali esigono un notevole impiego di 
forze fisiche destiniamo i longilinei i quali, avendo un cuore destro più resistente, 
tollerano meglio gli sforzi. Solo che noi esigiamo che per i longilinei esista contempo- 
raneamente un notevole grado di robustezza. 

Unica eccezione è costituita dai granatieri i quali sono armi a piedi mentre 
sono in massima parte dei longilinei; ma è proprio questo il motivo per cui fra i 
granatieri noi osserviamo una morbosità proporzionalmente più forte e prati- 
chiamo una eliminazione maggiore. Si tratta peraltro di poca cosa, di tre reggimenti 
soltanto, peri quali esistono motivi di tradizione che ne hanno sempre imposto 
la conservazione. E del resto è opportuno che essi siano riuniti, per poterli sotto- 
mettere a un allenamento speciale razionale. 


Roma, novembre 1928. 
€. B. MarIoTTI BrancHI 


colonnello medico 
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LO STUDIO DELLA PICCOLA INSUFFICIENZA CARDIACA 


per il dott. Rocco Lovaglio, tenente colonnello medico 


La piccola insufficienza cardiaca è una sindrome legata ai primi sin- 
tomi della debolezza cardiaca, consistenti in disturbi funzionali, che si 
presentano quando il cuore viene sottoposto ad una attività fisica esage- 
rata. Nel mentre che un cuore normale continua a vuotare facilmente le 
sue cavità, quando si raddoppia bruscamente la pressione arteriosa, che 
deve vincere, certi miocardi cessano di funzionare perfettamente tosto 
che l'organismo non è più al riposo completo. Si chiama debilità cardiaca 
questa incapacità allo sforzo. 

Come è a conoscenza di tutti noi, il cuore dispone di due elementi 
essenziali necessarii alla sua energia. E cioè la forza che mette in opera 
costantemente, quella cioè che in fisiologia si chiama «forza attuale », 
e l’altra temporanea, a seconda degli atti da seguire e che si nomina «forza 
di riserva ». A quest’ultima si ricorre quando si deve fare un certo sforzo. 
Quindi la prima manifestazione, della insufficienza cardiaca, dice Vaquez, 
consiste nella diminuzione della forza di riserva. 

L'organismo in riposo completo consuma il 29 per cento di ossigeno 
arterioso; il 70 per cento, che il sangue venoso riconduce al cuore, forma 
una riserva che può essere utilizzata per il lavoro muscolare. 

Zuntz, studiando lo scambio presso i soldati in marcia, ha visto che 
dopo le marce moderate il consumo di ossigeno era cinque volte più del 
normale. Per fornire all'organismo la quantità necessaria di ossigeno il 
cuore aumenta l'onda sistolica e diastolica del sangue e così è costretto 
ad accelerare le sue contrazioni. 

Kraus distingue due tipi di cuore: il cuore robusto, che reagisce alla 
mancanza di ossigeno per l’aumento della forza sistolica, ed il cuore de- 
bole, che non può aumentare questa onda sistolica e che reagisce sola- 
mente per l’accelerazione delle contrazioni cardiache. 

Se il grado di estensibilità del miocardio è ancora sufficiente, il cuore 
si adatta agevolmente alle nuove esigenze, avendo per risultato l'aumento 
di volume dell’onda sistolica. Questa estensibilità del miocardio, in grazie 
alla quale si produce la distensione delle cavità cardiache ad ogni diastole, 
si trova compensata dalla sistole susseguente. 

Essa non ha il carattere di una dilatazione permanente se non nei 
casi di cambiamento patologico del miocardio od un accrescimento ec- 
cessivo del lavoro imposto al cuore. 


ETIOLOGIA. 


Le cause della piccola insufficienza cardiaca sono numerose. Esse 
sono estrinseche, intrinseche e predisponenti. Fra le prime vi sono quelle 
funzionali. Il surmenage fisico e gli sforzi violenti sono considerati per i 
primi. 
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La bibliografia ne è ricca di casi dimostrativi. Il Vaquez cita il caso 
del soldato di Maratona morto mentre portava di corsa la nuova della 
Vittoria ad Atene. Diim racconta di un soldato, che per presentarsi pun- 
tualmente all’ora dell’appello, fu costretto ad eseguire una corsa precipi- 
tosa e cadde a terra morto mentre giungeva nel cortile della caserma. 
All’autopsia fu riscontrata dilatazione acuta del cuore e degenerazione 
delle fibre del miocardio. 

Ma per quale meccanismo lo sforzo determina la debolezza cardiaca ? 
È esso solo capace di produrre la dilatazione del cuore ? Senza dubbio, 
dice il Bordet, la dilatazione è uno dei mezzi principali di adattamento 
del cuore ai bisogni dell’organismo. 

Ogni lavoro muscolare aumenta l’attività circolatoria, e di conse- 
guenza il cuore deve dilatarsi per contenere la maggiore quantità di san- 
gue che gli sopraggiunge. 

Starling ha dimostrato sperimentalmente che allorquando l’afflusso 
sanguigno è più abbondante, la ripienezza diastolica si accresce, la capa- 
cità delle cavità aumenta non solo nella diastole, ma anche nella sistole, 
così che il volume permanente del cuore aumenta. 

L’autore analizza il lavoro cardiaco nel seguente modo: Ammettiamo 
un uomo che funzioni ad una velocità normale sotto una pressione media. 
Il ventricolo sinistro può vincere la resistenza esterna, le valvole sigmoi- 
dee si aprono ed il sangue penetra nelle arterie, ma ne penetra poco; le due 
pressioni si eguagliano subito : il ventricolo sinistro non si vuota comple- 
tamente; egli conserva una certa quantità di sangue residuale. Durante 
la diastole seguente il sangue venoso si riversa nella medesima quantità 
nel cuore. Il ventricolo sinistro adunque alla fine della diastole ha un ec- 
cesso di liquido: il sangue delle orecchiette e quello residuale e perciò il 
suo volume ne è forzatamente aumentato. 

L'effetto che ne risulta è di rinforzare il potere di evacuazione dell’or- 
gano. Finchè la pressione esterna resta elevata, il ventricolo contiene un + 
sovraccarico sanguigno, e per conseguenza, resta dilatato. 

Quando la pressione arteriosa torna al normale, il ventricolo si sba- 
razza subito del suo sangue residuale e perciò riprende il suo volume ini- 
ziale. La ragione di tale fenomeno Starling la attribuisce a ciò che egli 
chiama «la legge del cuore » o legge dei tessuti contrattili. 

Lo stesso autore ammette che un allungamento delle fibre cardiache 
abbia per effetto di aumentare la loro quantità di energia disponibile. 
Dice ancora che la dilatazione del cuore non è necessariamente un sintomo 
di debolezza cardiaca, ma può essere un adattamento fisiologico ed una 
condizione essenziale per rendere il cuore capace di rispondere alle diverse 
richieste che gli vengono fatte nel corso di una esistenza normale. 

Il cuore dunque allo stato normale ha un grande margine di adat- 
tamento. 

Per apprezzare clinicamente le sue reazioni allo sforzo con la radio- 
logia di precisione, il prof. Bordet, della clinica di Vaquez, ha studiato 
tale ‘fenomeno. Innanzi tutto premette che non si può valutare per 
mezzo dell’ortodiagrafia il volume reale del cuore, ma la sua aia di proie- 
zione per una direzione data dal suo asse. I diametri della superficie 
piana ottenuta traducono in cifre lo sviluppo relativo della cavità car- 
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Egli si occupa del cambiamento di volume nello stesso individuo. 
Mentre è insignificante l'esame praticato durante la fase di inattività mu- 
scolare e di respirazione tranquilla; al contrario nella inspirazione ed espi- 
razione forzata le dimensioni dell'ombra diminuiscono e aumentano in 
forte proporzione: così avviene al passaggio dalla posizione eretta a quella 
supina. 

In che cosa consistono le modificazioni del profilo radioscopico del 
cuore presso l’uomo in pieno benessere in occasione di un esercizio vio- 
lento ? Il Bordet riporta il risultato delle esperienze eseguite da Boigey, 
il quale ha esaminato dei giovani atleti dopo la corsa, la boxe, la lotta. 

Egli ha constatato la dilatazione del cuore quando il lavoro durava 
un certo tempo; è sensibile dopo una corsa di cinque mila metri, mentre 
nell’assalto di boxe è leggera, nella scherma nulla. 

Nelle condizioni più vicine alla normale, negli sforzi, ai quali l’uomo 
è chiamato a fare durante la giornata, Boigey ha rilevato: o l'ombra car- 
diaca non cambia di dimensione oppure diminuisce. Egli attribuisce tale 
diminuzione alla ipertonicità dell'organo; così classifica gli esercizi fisici 
in ipertonici ed ipotonici. 

Anche Moritz e Scott hanno constatato tali fatti. 

Il Bordet ha cercato di verificare queste constatazioni ed ha portato 
le sue osservazioni in soggetti sportivi e non sportivi, che godevano buona 
salute e li ha sottoposti a esercizi faticosi e corti, facendo salire e discen- 
dere 140 scalini di corsa. Egli ha constatato nella sovrapposizione delle 
grafiche che l’aia di proiezione del cuore è molto diminuita nella coxsa. 
A prima vista ciò sembrerebbe confermare i risultati degli autori, ma se si 
guarda più da vicino si nota che l'altezza del diaframma è cambiata e 
cioè la sua posizione è molto più alta nel primo tracciato che nel secondo. 
Gli ortodiagrammi quindi sono stati presi al medesimo momento dell’atto 
respiratorio. 

Nel primo il soggetto si è messo in apnea in una fase intermedia, 
nel secondo ha bloccato il diaframma nella inspirazione profonda. Quindi 
la diminuzione reale del volume del cuore dopo un esercizio moderato 
sembra illusoria. 

Il Bordet si domanda: avviene lo stesso dopo gli esercizi violenti e 
prolungati, oppure si osserva al contrario un ingrandimento dell’aia 
cardiaca ? Fisiologieamente il cuore si dilata, ma l’allargamento dell’om- 
bra è la traduzione pura di questa dilatazione ? O è in gran parte attribui- 
bile a modificazioni di ordine respiratorio ? 

Egli ammette che gli ortodiagrammi presi nell’espirazione non rile- 
vano le variazioni vere della cavità. Procedendo all'esame radioscopico 
un certo tempo dopo lo sforzo, e cioè quando il ritmo respiratorio è nor- 
male, si può considerare l'ingrandimento persistente dei diametri orto- 
diagrafici come corrispondenti ad una dilatazione reale del cuore. Ma 
bisogna esaminare i battiti cardiaci. 

Secondo Bordet l'ampiezza e la rapidità dei battiti cambia sempre 
durante gli sforzi. Il ritmo si accelera ed i movimenti di espansione dia- 
stolica si accentuano. Valutando la loro oscillazione, si constata che essi 
raddoppiano facilmente il valore e cioè da 2 passano a 4 millimetri. 

Questo minimo ingrandimento in apparenza dell'ombra diastolica 
in proiezione piana implica un accrescimento importante della cubatura 
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dell’organo. Perciò l’osservazione dei battiti mostra una dilatazione del 
cuore dopo gli sforzi muscolari. 

Le cavità cardiache si dilatano ed il loro accrescimento si manifesta 
allo schermo per mezzo dell’ampiezza dei battiti cioè per una replezione 
diastolica più grande. 

Insomma la dilatazione fisiologica del cuore si traduce radioscopica- 
mente per un aumento diastolico netto a differenza della dilatazione pa- 
tologica che si caratterizza per un aumento sistolico e permanente. 

A riguardo della tonicità cardiaca, Starling ammette che vi è un cam- 
biamento della lunghezza delle fibre del muscolo durante la diastole, ma 
un cuore ipertrofico si dilata meno nella diastole che un cuore con tono 
diminuito. 

Egli pensa che la tonicità è il potere delle fibre muscolari di opporsi 
alla dilatazione della cavità; non è durante la sistole che si manifesta la 
tonicità del miocardio, bensì nella diastole. 

La larga espansione di un cuore in superattività dipende dalla quan- 
tità di sangue che gli arriva, ma la sua reazione sistolica esprime solo la 
sua attitudine funzionale; la sua contrazione è tanto più forte e tanto più 
tendono le cavità a ritornare al loro volume normale, quanto più la fibra 
cardiaca è sana. . 

È dunque l’energia di contrazione che corrisponde a ciò che si intende 
per tonicità. Infatti Hering dice che ipotonia cardiaca è fattore della iper- 
trofia. Le cavità possono seguire alla diminuzione della tonicità del mio- 
cardio risultando per conseguenza un aumento della lunghezza delle fibre. 

Anche Schott afferma che in seguito ad uno sforzo prolungato si pro- 
duce una dilatazione acuta del cuore, seguita rapidamente da un ritorno 
rapido alla normale; ma queste dilatazioni venendo a ripetersi ne risulta 
una vera sindrome morbosa permanente: una dilatazione cronica da sforzo. 
Malgrado ciò le nozioni a riguardo di queste dilatazioni da sforzo non 
furono ammesse senza riserve pel fatto che negli individui sani ciò non 
avveniva e per le ragioni che devono rendere riservata di una maniera ge- 
nerale la interpretazione degli ortodiagrammi. La rotazione del cuore 
intorno al suo asse dopo la corsa, battiti cardiaci più precipitosi, movi- 
menti tumultuosi che lasciano difficilmente limitare la superficie, abbas- 
samento del diaframma, la dilatazione polmonare contribuiscono allo spo- 
stamento del cuore. 

L’autore ammette come principio che nella ipertrofia da sforzo la 
dilatazione è primitiva, reale dilatazione da stasi per afflusso di sangue 
nella cavità cardiaca e per conseguenza l’ipertrofia è secondaria. 

Egli ha cercato di eseguire delle prove più positive per mettersi al 
sicuro delle cause di errori precedenti. In parecchi individui ha osservato 
che dopo una corsa di cinque minuti il cuore effettuando un movimento 
di rotazione attorno al suo asse longitudinale, pareva diminuito nel suo 
diametro traversale di proiezione, ma dopo una corsa più lunga appariva 
al contrario dilatato in tutte le sue cavità con abbassamento considere- 
vole del diaframma. In modo che lo Schott conclude che in ogni strapazzo 
muscolare spinto ad un grado tale da provocare una forte dispnea e pal- 
Ppitazione induce necessariamente una dilatazione acuta del cuore. 

Così Riviere, che ha esaminato 40 giovanetti dieci giorni prima e 
dieci giorni dopo una escursione faticosa di una settimana, ha rilevato 
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all’ortodiagrafia che l’ottusità cardiaca si estende sette millimetri in dentro 
della mammillare sinistra. Anch’egli considera questa dilatazione come 
un fenomeno compensatore, che si produce allorquando l’accelerazione 
della sistole serve per fornire il sangue richiesto in eccesso dai muscoli in 
lavoro. 

Infine Grober ha fatto delle ricerche nel cuore di lepri e di conigli 
selvatici e domestici e ha potuto constatare : 


1° Se si paragonano i pesi proporzionali di animali che fanno del 
lavoro muscolare e di animali inattivi della stessa specie o di specie simile, 
si rileva che presso i primi il cuore è molto più voluminoso che presso 
i secondi; 

2° La ipertrofia si fa a spese dei due ventricoli, specie del destro, 
e ciò può essere sopportato alle condizioni della pressione sui polmoni, 
all'aumento del loro volume o alla facilità meno grande della circolazione 
polmonare. 


Tra le altre cause estrinseche sono le cosidette tossi-alimentari. 
Le intossicazioni di origine alimentare sarebbero una delle cause più 
importanti di alterazioni permanenti della funzione cardiaca. Potein ha 
dimostrato l’importanza delle alterazioni delle funzioni gastriche ed 
epatiche. 

De Giovanni ha anche provato l’esistenza di cardio-arteropatici 
di origine gastrica. 

Muchar ha descritto sotto il titolo di dispnee tossiche alimentari una 
serie di accidenti alle quali erano esposti dei soggetti cardiaci che man- 
giavano molta carne. Dette infezioni possono determinare dei segni funzio- 
zionali cardiaci da far supporre una debilità cardiaca. 

Lo stesso vale per il cloruro di sodio. In certi cardiaci nella immi- 
nenza della insufficienza il potere di eliminazione del rene per detto sale 
è fortemente diminuito. La sua ritenzione produce oppressione e dispnea. 

L’intossicazione alcoolica è anche una delle cause. Secondo Vaquez 
essa può agire in due modi: sia determinando delle lesioni degenerative 
del miocardio, altrimenti detta miocardite etilica, sia diminuendo la resi- 
stenza dell'organo che lo rende inadatto a sopportare gli sforzi fisici. 
Non così pel tabacco, che per lo stesso autore potrebbe agire sul sistema 
nervoso e favorire l'insufficienza cardiaca, allorquando interviene un altra 
causa nel medesimo tempo, come ad esempio una infezione oppure un 
surmenage fisico. 

Anche un grande numero di malattie infettive si accompagnano a 
disturbi cardiaci. Autori affermano che certi veleni esogeni ed endogeni 
possono agire direttamente sul muscolo cardiaco, come per esempio le 
tossine difteriche. In alcune si è provato anatomicamente che l’infezione 
agisce direttamente sul cuore, in altre quando l'esame anatomo-patologico 
è stato negativo, s'è incriminata l’influenza delle tossine sul sistema 
nervoso del cuore. Fra le infezioni la grippale è una di quelle che ha 
‘un’influenza spiacevole sulla fibra cardiaca. 

Il Wenkebach dice che la dilatazione cardiaca può prodursi in pre- 
senza di un lavoro molto violento o di un ostacolo da sopportare, ma so- 
pratutto quando questi fenomeni si producono in modo brusco, tanto che 
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il cuore non ha potuto ipertrofizzarsi progressivamente. Ciò porta a stu- 
diare la questione da un altro punto di vista. Noi abbiamo visto finora 
qual’è l'influenza dello sforzo e delle cause estrinseche sul cuore allo stato 
fisiologico, ma, come si comporta in presenza di detti ostacoli un cuore 
debilitato ? 

Si può affermare che il cuore può o smascherare una cardiopatia la- 
tente fino allora compensata, o aumentare di intensità una affezione car- 
diaca in periodo di compenso, ma gli sforzi prolungati possono produrre 
anche lesioni anatomiche della fibra cardiaca. Il còmpito del mio studio 
è di valutare dopo uno sforzo la funzionalità di un cuore debilitato. Noi 
abbiamo delle leggere forme di aortiti che vengono a galla per semplici 
sintomi funzionali, specie nei giovani; delle lesioni valvolari mitraliche che 
si portano inosservate per molto tempo e che vengono smascherate con lo 
sforzo. Josuèe e Godelwisch riferiscono persino di un caso di disassocia- 
zione auricolare completa influenzata dagli esercizi muscolari. Essi 
affermano che la marcia in terreno piano produsse un’accelerazione mar- 
cata delle orecchiette ed una leggera accelerazione dei ventricoli. L’ascen- 
sione di una scala determinò da prima un’accelerazione del ritmo aurico- 
lare e nel medesimo tempo un’accelerazione leggera ed un'irregolarità 
delle contrazioni ventricolari. Dopo la terza prova la disassociazione è di- 
venuta completa: le orecchiette si contraevano rapidamente, ma i ven- 
tricoli battevano 37 volte per minuto. Essi concludono che l'esercizio mu- 
scolare agisce sul cuore per eccitazione del gran simpatico. 

Boveri riferisce che la spesa eccessiva o la disarmonia della forza 
muscolare può produrre la sclerosi dei vasi tanto a forma circoscritta che 
generalizzata, come ha potuto rilevare nelle radiografie di alcuni soggetti 
(calzolai e lavandaie), nei quali ha riscontrato la sclerosi delle arterie delle 
braccia. 

Oltre alle cause anzidette vi sono quelle predisponenti:- Lo stato dia- 
tesico, sopratutto l’artritismo, anche la eredità, ad esempio, l’aortismo 
ereditario di Huchard, infine uno stato speciale del cuore. 

Anche l’alterazione della crasi sanguigna disturba la nutrizione della 
fibra cardiaca. Il Boveri a questo proposito ammette l'importanza del chi- 
mismo, pur dando più importanza all'elemento meccanico. 

A proposito della erasi sanguigna, il Pirrone ha esaminato dal punto 
di vista cardiaco 25 casi di oligoemici i più diversi, che presentavano l’au- 
mento di volume parziale del cuore destro, impulso epigastrico, l’accen- 
tuazione 0 lo sdoppiamento del secondo tono sulla pulmonare, il soffio 
sistolico, insomma tutti i fenomeni che allo stato fisico farebbero ammet- 
tere piuttosto un'insufficienza mitralica di natura organica, e d'altra parte 
l'apparizione di sintomi funzionali misero in evidenza una piccola in- 
sufficienza cardiaca. Dopo la guarigione della oligoemia scomparvero 
neila maggior parte dei casi i segni fisici e la funzione cardiaca tornò 
normale. 

In ultimo il Ferrannini afferma che il surmenage del cuore può os- 
servarsi in seguito ad anomalia costituzionale che porta sia all'angio- 
spasmo che alla angioipotonia. Egli ha dimostrato che questa anomalia 
dei secreti interni può produrre l’angioipotonia generale e così essa disturba 
la funzione del miocardio. 
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ANATOMIA PATOLOGICA. 


Molti autori hanno rilevato che fra le molteplici cause d’insufficienza 
cardiaca sia la diminuzione della resistenza del cuore provocata per mezzo 
di una alterazione organica. 

Tale concetto non è universalmente accettato, ad esempio le altera- 
zioni organiche trovate in un cadavere possono essere non la causa, ma 
l’effetto della insufficienza cardiaca, anche perchè non è possibile sapere 
a quale momento i focolai infiammatorii si sono sviluppati, potendo esi- 
stere anteriormente al surmenage fisico. Richiamando il caso del soldato 
di Diim morto subitamente dopo una corsa forzata, lo stesso A. non ha 
esitato ad attribuire la morte alla degenerazione delle fibre del miocardio 
notata all’autopsia. 

Il prof, Cesa Bianchi ha effettuato un lavoro sperimentale per sa- 
pere se il surmenage cardiaco sia capace da solo di provocare delle lesioni 
organiche. Egli ha sottoposto per un tempo variabile degli animali a 
sforzi ripetuti e violenti, ed ha constatato, esaminando dopo un tempo 
più o meno lontano dall’esordio dell’esperienza, delle alterazioni multi- 
ple. Ha rilevato delle modificazioni nel protoplasma contrattile delle fibre 
muscolari cardiache, di cui la struttura caratteristica era sparita e che era 
divenuta la sede di una degenerazione ialina. Più tardi avrebbe rilevato 
la degenerazione grassa delle fibre con vacuolizzazione dei nuclei limi- 
tanti alla lunghezza con sparizione degli elementi anatomici. Vi rilevò 
inoltre un’infiltrazione di cellule embrionali fra le fibre muscolari, infil- 
trazione poco marcata all'esordio, più intensa ed estesa ulteriormente. 
Il Vaquez dice che tali risultati coincidono con le osservazioni anatomo- 
cliniche riportate precedentemente. 

Il Devoto in una lezione sul cuore stanco dice che all'infuori dell’im- 
portanza che il sistema nervoso ha nell'origine della debolezza cardiaca, 
la stanchezza del cuore, in seguito allo sforzo muscolare, è causata da 
una infiammazione acuta, talvolta sovracuta del miocardio; altri autori 
hanno incriminato una degenerazione infiammatoria del miocardio. 

In un muscolo stanco si sviluppano sostanze tossiche che sono neu- 
tralizzate per mezzo dell’ossigeno e si eliminano attraverso i reni ed i 
polmoni. 

Romberg dice che in un buon numero di casi di debolezza cardiaca 
il miocardio può essere fisiologicamente intatto. 

Aschoff e Tawara affermano che nella maggioranza dei casì le modi- 
ficazioni del miocardio possono essere così poco marcate che la paralisi 
cardiaca devesi interpretare come di natura funzionale. 

Stadler ha anche studiato le alterazioni che può presentare il cuore 
ipertrofizzato dell'animale in seguito a lesioni valvolari sperimentali. 
Egli ha notato una ipertrofia netta delle fibre muscolari con tutti i suoi 
caratteri, alla quale si associa una proliferazione congiuntivale diffusa. 
Importante era che questa proliferazione del tessuto congiuntivale era 
molto variabile secondo i casi, proporzionale all’intensità della lesione 
da confermare, e fino ad un certo grado alla resistenza da opporre alla 
superdistensione cardiaca. Si tratta quì di un processo meccanico e non 
infiammatorio. 
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Il Vaquez contesta però che la questione è in effetto più complessa 
di quello che si erede e perciò occorre analizzare le diverse alterazioni di 
cui il miocardio può essere la sede e ricercare quelle che possono dare 
la diminuzione dell’attività funzionale del cuore, come, ad esempio, l’a- 
diposi cardiaca, 

L’adiposi cardiaca, o l’alterazione grassa del cuore, si presenta sotto 
due forme: la prima, detta dal Vaquez sopraccarico adiposo, è caratteriz- 
zata dal deposito di vescicole di grasso nel tessuto connettivale del cuore 
(sottopericardico, sottoendocardico o intramiocardico). Nella seconda 
la degenarazione grassa del miocardio è dovuta alla presenza di granula- 
zioni grasse nell’interno stesso delle fibre muscolari. 

La infiltrazione grassa, detta anche ipertrofia grassa del cuore, cuore 
polisarcico, si può riscontrare in ambo i sessi ed anche nei fanciulli. 
Usualmente accompagna l’obesità, ma ne può essere indipendente. In 
alcuni casi anzi la infiltrazione cardiaca coincide con il dimagramento 
dei soggetti e può coincidere con altre malattie di cuore. 

Allo stato normale detta infiltrazione del cuore resta limitata allo 
strato cellulare sottopericardico e si riscontra nelle regioni che corrispon- 
dono al solco interventricolare lungo i vasi coronarî. All’origine dei grossi 
vasi, allo stato patologico, essa deborda più o meno largamente queste 
regioni e penetra nell’interno del miocardio. 

Anzi nei casi avanzati nell'interno delle cavità ventricolari, specie a 
destra si distinguono dei gomitoli adiposi sottoendocardici della grandezza 
di un grano di riso. Il cuore è aumentato di volume nella totalità. All’e- 
same istologico le fibre muscolari sono compresse e presentano un certo 
grado di atrofia: però non hanno perduto la striatura traversale. 

Secondo Ziegler l’invasione adiposa del cuore pare sia dovuta ad una 
stasi linfatica interstiziale. 

La degenerazione grassa del miocardio è caratterizzata da una in- 
vasione nelle fibre di goccioline di grasso, ma è una forma rara. 

Infine Gaskel ha dimostrato che l’acido lattico diminuisce la tonicità 
cardiaca, e si sa che questo acido si trova in quantità abbondante nel 
sangue sotto l’influenza della fatica. 

Kraus afferma che non sempre le lesioni anatomiche sono parallele 
ai disturbi della piccola insufficienza cardiaca. Il vocabolo miocardite 
è mal scelto, perchè si tratta spesso di lesioni degenerative e raramente 
infiammatorie. Fra le lesioni degenerative cita l’infiltrazione grassa delle 
cellule muscolari e degli spazii intermuscolari. Fra le lesioni infiammatorie 
le più frequenti sono le miocarditi acute (reumatismo articolare settice- 
mico), e le sclerosi nel corso delle differenti affezioni croniche. 


SEGNI CLINICI. 


Non vi è un solo segno che possa chiamarsi patognomonico della 
piccola insufficienza cardiaca. Dice Moritz la debolezza cardiaca è diffi- 
cile a diagnosticare in una maniera certa. William riconosce che è assai 
difficile sovente determinare a che punto sono affette in un cuore che 
presenta segni di insufficienza cardiaca incipiente, le differenti funzioni 
essenziali del miocardio (eccitabilità, contrattilità, conducibilità). 
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Il più sovente occorre scoprirla con la ricerca dei segni funzionali. 
Erling afferma che sovente il medico fa diagnosi di debolezza cardiaca 
anche quando non esiste aleun segno di diminuzione della forza di con- 
trazione del cuore. Ù 

Per Makenzie i dolori cardiaci nell’angor pectoris sono esplicati per 
esaurimento della forza di riserva del cuore. Per l’autore questi sintomi 
subiettivi sono esplicati per un vizio funzionale del cuore, al quale parte- 
cipano anche i nervi. 

Durante la guerra si sono eseguiti molti lavori al riguardo specie da 
parte di autori francesi allo scopo di scoprire il valore di questi segni 
funzionali. 

Secondo Lian, la dispnea da sforzo costituisce il segno migliore ed il 
più precoce della piccola insufficienza cardiaca. 

Il Gallavardin a proposito chiama forma benigna quella a sintomi 
assai imprecisi, caratterizzata da oppressione abituale e da dispnea da 
sforzo. Il Maragliano denomina anche latente quella insufficienza che si 
manifesta e dura finchè dura la causa del lavoro esagerato e cessato il 
lavoro cessano i disturbi. Questa forma è difficile a diagnosticare. 

Haldane spiega così le cause della dispnea: da molto tempo si è pen- 
sato che la ventilazione pulmonare si regola da sè stessa, grazie alle ecci- 
zioni trasmesse al centro respiratorio per via del vago. Piedalla ed Haldane 
hanno dimostrato che questa ventilazione varia esattamente secondo i 
bisogni dell'organismo in maniera da tenere costante la proporzione di 
CO/2 nell’aria alveolare, e per conseguenza, nel sangue arterioso che bagna 
il centro respiratorio. Essi sono giunti a tale risultato prelevando dei cam- 
pioni di aria alveolare ed hanno visto che quest’ultimo contiene sempre 
il 5,6% di CO/? ; lo stesso allorchè la proporzione di ossigeno nell’aria 
ispirata si trova superiore alla normale. 

Allorchè la proporziune di CO/? si eleva nell’aria inspirata, la profon- 
dità e la frequenza delle respirazioni crescono immediatamente e nel mede- 
simo tempo si rileva un leggero aumento di CO/* nell’aria alveolare. Nel 
lavoro muscolare la ventilazione pulmonare si accresce in maniera da 
ostacolare la proporzione di CO? dell’aria alveolare e sorpassare la 
normale. 

È possibile che la mancanza di ossigeno agisca direttamente sul 
centro respiratorio, ma procura nel sangue la formazione di acido lattico 
che rinforza l’azione di CO? su questo centro. 

Nelle affezioni cardiache la aerazione del sangue si compie bene, ma 
la aerazione dei tessuti resta imperfetta. Bisogna tener conto anche della 
incapacità del cuore per rispondere alle domande accresciute del lavoro 
muscolare. 

Altro segno è la palpitazione da sforzo. Per William questo è un di- 
sturbo del funzionamento cardiaco, qualche volta leggero presso i gastro- 
patici e gli emotivi, più serio presso gli ipertesi ove indica un certo grado 
di debolezza cardiaca. Essa si produce con lo sforzo e cessa col riposo. 

Il polso non dà la misura della forza del cuore, la pressione può es- 
sere normale e similmente elevata con un cuore insufficiente. 

Il Moritz dà un altro segno di surmenage del cuore ed è la tendenza 
a sbadigliare durante l’esercizio. 
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Alcuni ammalati si lagnano di dolori toracici, di oppressioni e di 
dolori retrosternali. Questi sintomi sono considerati da Merklen come 
dovuti a distensione del cuore ed a ipersensibilità del plesso cardiaco. 

Ma questi sintomi subiettivi non avrebbero alcun valore per apprez- 
zare l'attitudine funzionale del cuore. Occorre ricercare i segni obbiettivi. 
E d’altra parte l’esame fisico del cuore dà relativamente poche informa- 
zioni apprezzabili. Quando non vi sono vizi valvolari per lo più si ode 
un leggero soffio sistolico alla punta che si rende più manifesto dopo lo 
sforzo e che non tende a propagarsi verso l’ascella. 

Per il Pedrazzini l'apparizione del soffio sistolico anorganico indica 
una idroemia relativa, ma sopratutto una astenia cardiaca. 

I cardiaci con vizi valvolari compensati, come dice il Barlocco, pos 
sono comportarsi come un oggetto normale o al contrario presentare un 
aumento di volume del cuore o delle modificazioni del polso e della pres- 
sione, tale si osserva classificamente al periodo iniziale di scompenso car- 
diaco. 

Presso i vagotonici l’autore ammette che si possono trovare delle 
modificazioni volumetriche del cuore rispetto ad .un esercizio moderato 
e ciò in relazione all’azione diastolica del pneumogastrico. 

AI contrario nella sindrome simpatico-tonica si osserva, sia una dif- 
ferenza del volume del cuore allo sforzo, sia una riduzione del diametro 
del cuore. 


Lo studio della piccola insufficienza cardiaca si basa sulla misura 
della potenza del lavoro. 

Durante la guerra tale argomento è stato il principale oggetto dei 
cardiologi delle varie nazioni belligeranti per apprezzare le diverse attitn- 
dini del cuore ai speciali servizi mobilitati negli eserciti. 

Specialmente in Francia la questione è stata presa in seria conside- 
razione; non tutti però i vari autori che si sono occupati dell’argomento 
hanno adoperati gli stessi mezzi o criteri per misurare le differenti fun- 
zioni del miocardio. 

Così William si è fermato sull’accelerazione dei battiti specialmente 
nel decubito per desumere una certa ipotonia delle pareti cardiache spe- 
cialmente nei mitralici. 

Lian ha fatto eseguire degli esercizi di ginnastica e dei movimenti di 
flessione sulle ginocchia, poscia ha notato il numero delle pulsazioni ra- 
diali dopo qualche minuto, ed ha paragonato tale cifra a quella ottenuta 
durante il riposo anteriormente all’esame, desumendo la validità del cuore 
dalla celerità con cui il polso torna al normale. 

Martinet rilevò le pulsazioni e la pressione arteriosa avanti e dopo 
lo sforzo muscolare e durante la stazione eretta e nel decubito dorsale. 
In un soggetto normale il passaggio dalla stazione orizzontale a quella 
verticale produce un aumento da 4 ad 8 pulsazioni al minuto ed una ele- 
‘vazione di 5 mm. Gli altri casi sono considerati anormali. 
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Clere si è occupato di militari indenni da lesioni organiche, ma presen- 
tanti dei disturbi funzionali assai accentuati. Egli per valutare la capacità 
funzionale si è servito della radioscopia del cuore, della pressione e del polso. 

L’ortodiagramma in tali soggetti si è trovato sempre negativo. 

Il Gallavardin ha studiato anche durante la guerra un gran numero di 
militari che presentavano solamente sintomi funzionali da sforzo senza 
lesioni valvolari. Ha eseguito delle ricerche sul ritmo respiratorio dopo 
esercizi di varia intensità e nella posizione all’impiedi, rilevando che esso 
si eleva da 20 a 25 respirazioni al minuto nei normali negli altri da 40 a 50. 
Poscia ha fatto delle ricerche sul contenuto di CO? nell’aria alveolare 
prima e dopo un esercizio. Infine in tali soggetti ha eseguito la prova 
dell’atropina e della adrenalina e ha rilevato la pressione avanti e 
dopo gli esercizi muscolari. Al riguardo della prova della pressione è 
da rilevare che dopo uno sforzo moderato una ascensione da uno a tre 
cem. di Hg. denoterà un cuore resistente, una pressione stazionaria mal- 
grado una eccelerazione notevole del polso significa una resistenza mediocre 
del miocardio. 

L’abbassamento della tensione che coincide con l’accelerazione del 
polso e della respirazione tradirà la debolezza cardiaca latente. Con la 
radioscopia ha notato la tendenza dell'ombra cardiaca a diminuire dopo 
un esercizio muscolare, l’elettrocardiogramma è stato negativo. Moritz 
a proposito dei segni clinici della debolezza cardiaca al debutto dice 
che la pressione venosa è piùi struttiva. Una pressione anormalmente 
elevata nelle vene del collo indica una stasi in questo punto. Per con- 
statare questo segno si fa stare coricato l’ammalato, poi si fa elevare 
‘una gamba in aria, e lo sforzo per mantenere quest’attitudine fa spor- 
gere le vene del collo, tale segno indica l'insufficienza del miocardio. 

Piedalla ha parlato di fenomeni cardio-vascolari generati dallo sforzo 
nel cuore degli sportivi. Egli dopo aver classificato gli sforzi in relativi 
(corsa di mille e cinquecento metri in 5 minuti): in intensi (corsa di velo- 
cità di cento metri in 12 secondi), in intensi e prolungati, ba studiato 
la tensione, l’elettrocardiogramma e l’ortodiagrafia. Egli è venuto alle 
seguenti conclusioni: non ha rilevato mai diminuzioni reali del volume del 
cuore dopo lo sforzo. L’elettrocardiogramma mostra che la diastole si 
raceorcia subito fin dalla seconda contrazione che segue lo sforzo, poscia 
le sistoli si rendono più frequenti e più brevi. 

Biron, infine, invece della prova della pressione ha adoperato quella di 
Katzenstein, questo metodo nelle insufficienze cardiache moderate non 
gli ha fornito alcuna modificazione. i 

Inoltre il Pende a riguardo della modificazione dell’elettrocardio-. 
gramma in seguito ad aumento di lavoro ha rilevato nei soggetti sani, 
come in quelli che presentano dei segni di insufficienza circolatoria 
relativa che la durata delle sistola si accorcia. 

Nei soggetti deboli dopo un esercizio muscolare faticoso vi è un 
aumento di P. che si accompagna sovente ad un allungamento dell’in- 
tervallo atrioventricolare e si nota spesso l’aumento di T. che manca 
presso i sani. Mosler infine dà un nuovo metodo per conoscere i disturbi 
funzionali cardiaci e muscolari. L’autore fa sedere l’ammalato, poi alla 
fine di 3 o 5 minuti, tempo necessario perchè la pressione sanguigna di- 
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venti costante, lo fa inspirare profondamente per 25 minuti secondi e du- 
rante tale pausa respiratoria prende la pressione. Questa pausa aumenta 
il lavoro del ventricolo sinistro e la misura della pressione sanguigna 
permette di svelare come il enore risponde a questo lavoro; se la pres- 
sione sanguigna resta invariabile, si tratta di cuore sano, se aumenta si 
tratta di iperteso se si abbassa si tratta di insufficienza del muscolo 
cardiaco. 

Malgrado che molti autori di tutte le Nazioni si siano largamente 
occupati dello stesso argomento adoperando differenti mezzi e prove 
per valutare la funzionalità cardiaca, non si è giunti a decifrare oriteri 
certi per svelare la piccola insufficienza cardiaca. Ora che si hanno a 
disposizione mezzi più precisi, e cioè radioscopia di precisione, elettrocar- 
diografia ho creduto opportuno portare l’attenzione sullo studio di aleuni 
soggetti che presentavano segni di piccola insufficienza cardiaca, 

E detto studio riveste un carattere di personalità, sia per il fatto 
della scelta dei soggetti, di cui parlerò fra breve e sia perchè questi sono 
stati studiati con mezzi più probativi, esami che non furono tanto ado- 
perati durante la guerra. 

In grazia al gran numero di malati che vengono alla consultazione 
all'ospedale de «la Pitié de Paris» nella clinica del prof. Vaquez, al quale 
invio i più sentiti ringraziamenti anche per la cortese ospitalità addimo- 
stratami durante la permanenza di parecchi mesi, in quella clinica, ho 
preso in studio poco più (i trenta ammalati. Si trattava di pazienti 
diambo i sessi e di età variabile dai 20 ai 40 anni, che presentavano noto- 
riamente segni di insufficienza cardiaca senza surmenage del miocardio. 

Essi sono stati da me divisi in due gruppi; quelli cosidetti meno pato- 
genetici, che cioè si lamentavano di disturbi funzionali: quale dispnea e 
tachicardia da sforzo, dolori precordiali, alle volte senso di soffocamento 
dopo un lavoro faticoso o dopo un lungo cammino e che all’ascoltazione 
del cuore si udiva un soffio sistolico alla punta quasi sempre netto, a ca- 
rattere anorganico. 

L'altro gruppo con sistemi funzionali o fisici più patogenetici era 
rappresentato da ammalati affetti da vizi mitralici, stenosi ed insufficienza. 
Tale diagnosi era confermata anche ai raggi senza però presentare edema 
malleolare o il minimo segno di stasi. 

Per l’esame funzionale mi sono servito dei dati forniti dagli orto- 
diagrammi, dalla pressione del polso e dell’elettrocardiogramma avanti e 
dopo gli esercizi moderati e violenti gli ortodiagrammi erano controllati 
personalmente dal prof. Bordet, radiologo nella stessa clinica. 

Anche il materiale clinico veniva scelto dal dottor Mouquin, uno dei 
più bravi coadiutori della clinica del prof. Vaquez. 

L'esercizio muscolare consisteva nella salita veloce di una scalinata 
di 40 gradini circa, per due, tre ed anche quattro volte a secondo il caso. 
Gli ammalati erano sottoposti alla radioscopia avanti ed immediatamente 
dopo l’esercizio muscolare: ciò si faceva anche per la pressione arteriosa 
per il polso e per l’elettrocardiogramma. 

La pressione e il polso venivano misurati dopo l'esercizio fisico ogni 
due minuti fino a quando si ritornava a quella antecedente allo sforzo. 
Tutte le prove, specialmente quella radioscopica, quasi sempre si ripe- 
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tevano con la massima tranquillità del soggetto per eliminare il fattore 
emotivo ai raggi. È inutile dire che i dati venivano paragonati con sog- 
getti normali: 

1° Nel primo gruppo agli ortodiagrammi si è riscontrato : o il 
comportamento del cuore normale: e cioè la diminuzione della proiezione 
dell'ombra cardiaca; oppure nè aumento, nè diminuzione dell’ombra 
anche dopo un esercizio violento. 

Nel secondo gruppo in alcuni si è avuto l'aumento dell'ombra 
all’ortodiagramma solo dopo sforzi violenti, in altri nessun aumento, pur 
presentando dal lato clinico note obiettive e radioscopiche manifeste 
(stenosi mitralica con dilatazione dell’orecchietta sinistra). 


2° A riguardo la pressione, si è ottenuto solamente una lieve ele- 
vazione della pressione sistolica dopo uno sforzo anche prolungato in 
tutti e due i gruppi: la pressione minima è rimasta sempre la stessa per 
tutte e due le categorie d’infermi. sia avanti che dopo lo sforzo. La mas- 
sima è tornata a quella antecedente allo sforzo dopo 3 o 5 minuti. 

3° Il polso ha fornito dati più positivi. 

Esso si è elevato dopo lo sforzo da 10 a 15 pulsazioni nei primi 

e da 20 a 50 battute nel secondo gruppo. Il ritorno alla normale av- 
veniva tanto più celermente quanto meno pronunziati erano i caratteri 
anatomo-clinici della lesione cardiaca. 


4° L’elettrocardiogramma dopo gli esercizi muscolari violenti nel 
primo gruppo, in quelli con prevalenza di segni funzionali, fa rilevare la 
distanza di P. R. in tutte e tre le derivazioni un po’ raccorciata. Il P. 
si presenta qualche volta più acuto, come pure è alquanto diminuita la 
base di R., e quella di T. 


Più importanti sono invece i dati forniti nel secondo gruppo e cioè 
nei soggetti con vizi valvolari ben compensati. La distanza P. R. dopo lo 
sforzo muscolare in alcuni è un po’ raccoreiata, ed il P. è molto appiat- 
tito nelle derivazioni D. Dr.; esso si dimostra in altri leggermente nega- 
tivo in D. 

La base di R. in D. si presenta dopo lo sforzo accorciata. I T. 
quasi sempre diventa appiattito nelle prime due derivazioni (D. D.), 
divenendo una negatività pronunziata in D. 


CONSIDERAZIONI. 


Come si è potuto rilevare, il tipo clinico di insufficienza cardiaca che 
ho voluto mettere in luce è caratterizzato da inizio più o meno brusco 
in età piuttosto giovanile e media. Degli autori hanno utilizzato il 
metodo di Lian dopo lo sforzo, ma tale procedimento per Vaquez e Don- 
zelot è fittizio: essi stabiliscono le loro conclusioni sullo stato delle le- 
sioni valvolari, la loro compensazione e le loro informazioni fornite dagli 
ortodiagrammi senza iniezione preliminare di adrenalina. 

Dai dati sopra nominati rilevasi che nessuno dei metodi adoperati 
dà risultati costanti patognomonici della piccola insufficienza cardiaca. 
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I dati radioscopici, come lo dimostrano gli ortodiagrammi che pre- 
sento, sembrerebbero essere in certi casi contraddittori a quanto afferma 
il Moritz; può dipendere dal fatto che gli esercizio non siano stati prolun- 
gati, ma ciò nella pratica comune riesce difficile, ed a questo proposito mi 
piace raccontare un episodio. 

Un giorno insieme col prof. Vaquez e al dott. Donzeldt visitammo un 
individuo che presentava segni di piecola insufficienza cardiaca: l’infermo, 
che per giunta era un italiano e sulla cinquantina, mostrava alla radiosco- 
pia un leggero aumento in toto nell'ombra cardiaca. 

All’infermo si consigliò di montare la scalinata, come si faceva per gli 
altri ammalati fino a quando fosse stanco e così fece. Immediatamente dopo 
tale esercizio fu sottoposto alla radioscopia, ma l’ombra cardiaca si mostrò 
delle stesse dimensioni della prima. Lo stesso si verificò in altri casi di 
stenosi mitralica ben compensata. Ciò dimostra che anche la radioseopia 
di precisione non ha fornito dati costanti in tutti i casi da me studiati. 
Le modificazioni della pressione sistolica e diastolica nel corso del lavoro 
muscolare negli stessi soggetti non permettono di distinguere delle differenze 
sufficientemente nette per tirarne la conclusione sulla estensione della 
lesione funzionale del cuore. Il Vaquez afferma che essa, presa isolatamente, 
non dà alcun valore, d'altra parte la ipotensione è dovuta anche a cause 
extracardiache e non ad affievolimento di energie del miocardio. 

Il polso ha dato qualche risultato più probativo nel senso che nei 
patogenetici esso, oltre a essere elevato dopo lo sforzo, è ‘ritornato nor- 
male dopo oltre i cinque minuti. Medelsonn ha dato molta importanza a 
tale segno, partendo dal concetto che un organo dopo il lavoro trova tanto 
più rapidamente il suo equilibrio, quanto più la sua funzionalità è normale. 
Ma il fenomeno dell’accelerazione del polso dipende da quattro fattori: 


1° dall’eccitazione del sistema nervoso acceleratore intra ed extra- 
cardiaco ; 

2° dalla diminuzione della resistenza periferica per la più o meno 
facilità dell’evacuazione dell'onda sanguigna ; 

3° dalla difficoltà della diastole e quindi il difetto di replezione 
dei ventricoli. % 

4° infine da mancata energia della sistole dovuta ad affievoli- 
mento dello sforzo ventricolare. I primi due sono extracardiaci, i secondi 
cardiaci. Concludendo, la tachicardia da sforzo non è un significato prono- 
stico se non è associato ad altri segni di diminuzione e di energie del 
miocardio. 

L’elettrocardiogramma ha fornito dei dati solamente per i soggetti 
più patogeneteci, per gli altri invece nulla di patognomonico. Come pure 
l'esame fisico del cuore per quelli che presentavano solamente segni fun- 
zionali dà relativamente poche informazioni utilizzabili. Insomma questi 
metodi non apportano la soluzione del problema della diagnostica si- 
cura della piccola insufficienza cardiaca, ma un certo appoggio. E allora 
in che cosa consiste dal punto di vista clinico questa piccola insufticienza 
cardiaca 1 

Essa è un insieme di segni funzionali e fisici, ma più funzionali 
che fisici. Infatti lo Schieffer dice: va bene che l'aumento di volume 


6. — Giornale di medicina militare. 
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constatati in certi soggetti non è che l’espressione di adattamento ne- 
cessario e proporzionale del cuore alla funzione (dilatazione fisiologica 
dell’organo): tuttavia se essa è eccessiva, dolorosa, mal sopportata, bi- 
sogna diffidare. E così per William la dispnea da decubito ha un sospetto 
di un certo grado di debolezza del miocardio, come pure l’accelerazione 
da decubito è un segno di gran valore indicando che il cuore destro si 
lascia distendere per l’afflusso di sangue venoso. La palpitazione indiche- 
rebbe per William un disturbo del funzionamento cardiaco presso gli iper- 
tesi, ove indica un certo grado di debolezza cardiaca. Per Biron il fatto 
che il polso dalla stazione all’impiedi alla posizione di decubito dorsale 
non si rallenta come avviene per l'individuo sano è un fenomeno della 
fase di non compensazione. 

Ed allora si affaccia subito la domanda : quali di questi mezzi finora 
adoperati può apportare un aiuto alla diagnosi in parola ? 

Non c’è dubbio che la radioscopia ne è la prima. + 

Il Bordet dice che se l'ombra cardiaca, dopo lo sforzo muscolare, non 
tende a diminuire leggermente la sua immagine, se pur ciò, come si è 
detto è un fatto illusorio, questo è un coefficiente principale per pen- 
sare alla flaiblesse del cuore. Bene inteso che se l'aumento dell’ombra 
cardiaca e per esso la dilatazione persiste malgrado il riposo, questa è 
sotto la dipendenza della diminuzione della tonicità del miocardio. Gum- 
misson e Meakin su cinque soggetti che avevano disturbi minimi dopo 
esercizi violenti trovarono una minima diminuzione del diametro tra- 
sverso. In altri soggetti con disturbi assai intensi (dispnea e vertigini) 
non fu possibile mettere in evidenza riduzioni apprezzabili del volume 
del cuore. 

Raab infine dice che se vi è dilatazione acuta del cuore dopo lo 
strapazzo vuol dire che in avanti il cuore non era assolutamente normale : 
si aveva già dilatazione latente, che lo strapazzo ha reso salamente vi- 
sibile. Certo che se il miocardio è indebolito, il lavoro non aumenta la 
forza di contrazione, ma produce una dilatazione. 

Dunque la radioscopia di precisione non è da trascurarsi assoluta- 
mente nell’esame funzionale del cuore, essa resta sempre un mezzo di 
esplorazione e di controllo necessario, che riesce ad interpretare perfino 
anche certi risultati terapeutici. 

L’altro mezzo attendibile per la valutazione funzionale del cuore 
sarebbe il polso. Il Vaquez è d’avviso che quando il polso dopo l’esercizio 
muscolare ritorna normale dopo due o tre minuti può essere questo un 
indice favorevole di un cuore normale. Altri autori pensano allo stesso 
modo e cioè non hanno di mira il grado, ma la celerità con cui il polso 
radiale ritorna allo stato normale. 

Nei malati da me presi in esame ho rilevato le pulsazioni dopo lo 
sforzo ogni due minuti, ho potuto effettivamente constatare, quando non 
vi erano altre influenze extracardiache, che in quei soggetti in cui la 
radioscopia dava qualche indizio positivo sull’ombra cardiaca, il polso, 
dopo lo sforzo fisico, non ribatteva allo stato normale nel tempo prescritto 
di 3 a 4 minuti. 

A riguardo dell’elettrocardiogramma pochissimi indizii abbiamo nei 
soggetti meno patogenetici, mentre nel secondo gruppo gli infermi dal 
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punto di vista pronostico. patogenetico i risultati elettrocardiografici 
sono interessanti. Tali dati permettono al medico di pensare se detti 
infermi sono in grado di fare un menage di vita relativamente normale o se 
al contrario bisogna temere una insufficienza cardiaca imminente, e con- 
dannare tali soggetti al riposo con trattamente terapeutico piuttosto 
energico. Ebbene in questi malati a lato dei sintomi funzionali, che hanno 
gran valore, si aggiungono certi sintomi interessanti dati dalle ricerche 
cliniche ; di laboratorio. È perciò che per lo studio della piccola insuffi- 
cienza cardiaca necessitano i due più grandi mezzi di precisione : l’orto- 
diagramma e l’elettrocardiogramma. 

Bisogna sempre pensare che il miocardio è la sede di lesioni latenti 
che si svilupperanno più tardi, specialmente nell’età giovanile, quando il 
muscolo cardiaco è particolarmente vulnerabile, secondo Piedallu, durante 
l'epoca della pubertà. 

Il grande merito della cardiologia moderna, è di aver dimostrato l’im- 
portanza primordiale dei disturbi della insufficienza cardiaca al suo 
inizio senza disconoscere il valore dell'esame minuzioso dei diversi orifizi 
cardiaci. Lo studio e la maniera di svelare tali segni permettono allo 
stato attuale di scovare al suo inizio la flessione del miocardio e di ri- 
mediare tanto quanto più l’intervento teraupetico e precoce. 


Discussione : 


Lursapa. (Padova). — Desidera fare alcune osservazioni a proposito del 

paragrafo della relazione che è dedicato al cuore ipoplasico. 

possibile parlare di cuore ipoplasico senza considerare tutti gli elementi 
extracardiaci che possono modificare la sindrome? Abitualmente a lato dell’ipo- 
plasia cardiaca esistono alterazioni congenite od acquisite e disturbi funzionali 
delle arterie, dei capillari, delle vene; il non prenderli in considerazione può con- 
durre a conclusioni incomplete. 

Il relatore ha parlato di bradicardia clinostatica; in qualche caso, questo è 
vero, ma nella maggioranza il ritmo cardiaco è normale o frequente in posizione 
orizzontale, si accelera notevolmente in posizione verticale: si ha quindi una vera 
tachicardia ortostatica, che può raggiungere gradi notevoli. 

Si parla nella relazione di ipotensione arteriosa. La valutazione esclusiva della 
pressione massima non iegeriio: essa conduce ad aggruppare insieme i soggetti 
ipotesi, con abbassamento della pressione media e di poco abbassata, mentre si ha 
scarsa pulsatilità, riduzione di ampiozza della pressione difterenziale; gli iposfigmici. 
La imp@rtanza della viscosità è assai scarsa; è ancora discusso se essa determina o 
no alterazioni della pressione arteriosa: essa è abitualmente alta negli iposfigmici. 

Per quanto riguarda le variazioni ortostatiche della pressione arteriosa, esi- 
stono individui in cui l’ortostatismo determina od accentua la iposfigmia, per 
abbassamento della pressione massima, innalzamento della minima; a questa ipo- 
sfigmia ortostatica, spesso parallela ad una iposfigmia da sforzo, va dato significato 
sfavorevole, essendo indice di scarsa resistenza dell'apparato circolatorio di fronte 
allo sforzo e di scarso adattamento di esso. 

Circa la valutazione di quanto le prove funzionali danno, molti Autori le 
hanno criticate, ma sopra tutto per quanto riguarda l'apprezzamento reale di una 
lesione eventuale del cuore; esse pongono in giuoco elementi extracardiaci del cir- 
colo ed elementi estranei al circolo. Però, per quanto riguarda l’attitudine del 
soggetto a compiere sforzi, cioè per quanto riguarda il problema strettamente 
militare, esse hanno un reale valore. 

Circa la possibilità di allenamento degli individui con cuore ipoplasico, è vero 
che brevi iodi di tempo non danno efficaci risultati; tia potranno essere 
ottenuti solo da un lungo e non troppo intenso periodo di allenamento, quale solo 
l'istruzione premilitare può dare, anche perchè si svolge quando ancora non è 
compiuto lo sviluppo. 
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Grvrrrì (Palermo). — L’O. chiede dei chiarimenti a proposito del cuore 
ipoplasieo e della sua capacità funzionale, e particolarmente se questo sia ed in 
quanto modificato dell'allenamento. 

Riguardo al cuore ipertrofico (ipertrofia da lavoro idiopatica o da adattamento( 
osserva che il Relatore non si pronunzia nettamente se debba o no ammettersi; 
infatti se un tempo tale ipertrofia si ammetteva da tutti, oggi dai più si nega, e si 
ammette invece che si tratta di dilatazione. In proposito osserva l’O. che se si 
ammette che il cuore in alcuni lavoratori possa abitualmente lavorare di più, che 
nella media, non c'è ragione di negare che eventualmente si ipertrofizzi, come nelle 
identiche condizioni di lavoro si ipertrofizzano i muscoli dello scheletro. E se si 
ammette che esso sia dilatato e nello stesso tempo capace di soddisfare maggiore 
richiesta di lavoro che quello di individui dati a vita sedentaria, vuol dire Soa 
trova in migliori condizioni di funzionalità e quindi di nutrizione; e che per conse- 
guenza possa trovarsi in uno stato di vera e propria ipertrofia. Per altro questo 
nel vivente non può apprezzarsi in altro modo che per il maggior volume e per la 
maggiore pei funzionale. Ad ogni modo l’O, anche su questo argomento chiede 
dei chiarimenti al relatore. 


Micweti (Torino). — L’O. constata compiacendosene che è la seconda volta 
che l'Autorità sanitaria militare prende ufficialmente ai congressi di medi- 
cina interna con una relazione propria. Ciò fa onore alle supreme Autorità sanitarie 
animate da un lodevolissimo fervore scientifico e può riuscire molto utile, perchè 
alcune questioni di fisiopatologia e di patologia, come quella oggi trattata, possono 
essere sviluppate con molta fortuna dai medici militari. E lo prova la brillante 
relazione del maggiore medico D'Ambrosio, che ha lavorato con grande passione, 
con molta serietà ed acuta intelligenza. 

In tema di relazione, osserva che le ricerche moderne tendono a mettere in 
evidenza che una vera ipertrofia del cuore da sforzo non esista oltre certi limiti e 
che il lieve aumento conoscibile talvolta in uomini di sports sia dovuto ad un lieve 
grado di dilatazione diastolica del cuore attivo. Con maggiore riserva debbono 
essere apprezzate le sindromi d’insufficienza cardiaca da sforzo, che in alcuni casi 
dell'O. erano in realtà l’espressione di una miocardite luetica senza alterazioni 
aortiche, senza ipertensione, ecc. 


Risposta del Relatore : 


D’AmBRosro. — Innanzi tutto ringrazi pa le parole di lode, che gli sono 
state rivolte, e che vanno oltre i di lui meriti. Tali parole, può assicurare che sa- 
ranno di incitamento per il Corpo sanitario militare, a che diventi sempre più 
attivo e fattivo. Nulla è più efficace, sprona di più ed infonde nuova energia, quanto 
il riconoscimento dello sforzo fatto. Il tema svolto era quanto mai vasto ed arduo; 
confessa che gli sembrava peccare d'immodestia anche ad affrontarlo. Molti punti, 
molti argomenti ha dovuto solo sfiorarli, non approfondirli, donde qualche manche: 
volezza rilevata. Ma se questo è un difetto del lavoro, dall'altro canto ha dato modo, 
ha creato l'occasione che insigni maestri con la loro autorevole parola aggiungessero 
nuova luce alle osservazioni da lui fatte. 

Per il prof. Queirolo dice che nessuno disconosce il merito della sua scuola 
d’avere per prima studiato le variazioni di volume del cuore dopo lo sforzo. Oggi 
è ben comprovato, si può dire è assiomatico che il cuore si restringa, quando è in 
piena efficienza, e si dilati dopo un esercizio fisico, quando è in stato di relativa 
insufficienza. E vero che poco fa dal maggiore medico Cassinis ha appreso che anche 
nei sani è possibile tale dilatazione, constatabile ai raggi: almeno egli ne ha ripor- 
tato 20 casi su 149 individui. Molto probabilmente tale comportamento si ha da 
ricondurre alla fatica eccessiva, allo strapazzo non indifferente, a cui egli ha sotto- 
posto tali cuori, con corse di 1200 metri. Ad ogni modo il eriterio suggerito dal prof. 
Queirolo, se è applicabile in molti casi, non è da adottarsi nei cuori nevrosici. Ha 
già detto nella relazione e ripete che il cuore piccolo, per quanto sia riconosciuta 
deficiente la sua funzionalità, non si comporta ai raggi come un cuore stanco ed 
affaticato: di fronte ad un maggior carico di lavoro si rimpicciolisce, restringe le 
proprie carni, anzichè dilatarsi. Quindi il metodo anzidetto non è utilizzabile in 
tutti i casi di alterata funzionalità cardiaca. 
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Circa l’ipertrofia cardiaca idiopatica, è grato al prof. Queirolo di aver portato 
un contributo e di aver convenuto su quanto egli ha concluso nel capitolo relativo. 
In proposito ringrazia il prof. Micheli d’aver risposto per lui al prof. Giuffrè; si 
permette di aggiungere che non è un unico autore che abbia preso in considerazione 
tale argomento. Negli ultimi tempi, diversi autori, tra cui Vaquez, Fimer, Mel- 
dolesi, ece., sono venuti ad identiche conclusioni: le loro osservazioni, specie 
radiologiche portano all'esclusione dell’ipertrofia da lavoro ; e, se esiste, è minima 
non apprezzabile. 

Nelle misurazioni cardiache non si dovrà transigere e prescindere dalla massa 
muscolare scheletrica, dal del corpo, dal volume toracico; perchè, in base a 
tali rapporti, si vedrà che l'aumento di volume del cuore non va mai oltre il limite 
superiore della norma. Se pure si constati un lieve ingrandimento, durante la fase 
di super lavoro, di allenamento sportivo, questo è da interpretarsi a dilatazione 
attiva, entonogena, come direbbe il prof. Pende. 

Al prof. Giuffrè risponde che il suo appunto circa l’allenamento da esperirsi 
non è pienamente giustificato, ed ha la sua ragione d'essere solo perchè non ha 
assistito alla lettura della relazione e quindi non è a conoscenza della 2* parte di 
essa, cioè della parte sperimentale e della parte conclusiva. Nelle conclusioni egli 
è venuto all’istesso concetto suo, che bisogna cioè esperire un periodo di allenamento 
progressivo, lento, razionale, prima di prendere un provvedimento medico legale. 

Sull’angolo cardio-epatico dice il prof. Cantani che non ha esperienza in propo- 
sito Gili è sembrato capire che il riempimento di tale angolo si riferisca più che altro 
ai vizi valvolari. Nei cuori nevrosici si permette fare delle riserve, perchè, se vi sa- 
ranno delle differenze dai cuori normali, queste dovranno essere minime; e noi già 
sippiamo quanto sia difficile l'apprezzamento radiologico, che tante volte ha degli 
scarti di errore non tanto lievi e piccoli. Ad ogni modo ne farà oggetto di studio. 

Col prof. La Franca conviene nella complessità della funzione cardiaca. Il 
cuore è un viscere così importante nell'economia vitale, da risentire facilmente e 
frequentemente della rottura dei congegni numerosi, vari e delicati del nostro orga- 
nismo; per cui già nella relazione egli ha detto che riesce estremamente difficile 
alcune volte affermare con sicurezza dell’esistenza o meno dei disturbi cardiaci, 
Specie quando questi sono piccoli e lievi; è ancora più difficile poi ricondurre la 
turba funzionale al meccanismo perturbatore. In merito al blocco seno-atriale, 
dice che dovrà essere intel tato alla stregua degli altri blocchi, di cui ha fatto 
cenno nella relazione pubblicata. 

Meldolesi pare che abbia convenuto e sia stato concorde con lui. Al prof. Pende 
conferma che la P. nei suoi casi il più delle volte è restata invariata; solo in qualche 
caso si è accentuata. Conosce bene il lavoro del prof. Pende, e ricorda che in 4 0 5 
dei 6 ammalati presi in esame egli riscontrò maggiore elevatezza della P. dopo lo 
sforzo. Egli non può dire ugualmente per i cuori nevrosici, i quali si spostano poco 
dal comportamento dei cuori normali a riguardo della P. Del resto anche a riguardo 
della T. si vede che le turbe funzionali del cuore non danno un risultato diverso da 
quello dei cuori normali. E pertanto tanto la P. che la T. possono servire poco nel 
giudizio di efficienza dei cuori nevrosici. Circa l’utilizzazione dei brevilinei e dei 
longilinei, circa l'ipotesi del prof. Pende che quelli a torace largo, e quindi a pre- 
valenza del cuore destro, si prestino meno dei longilinei a lavori di facchinaggio, 
si permette far presente che tale concetto non trova conferma nella diuturna osser- 
vazione, in quanto che son proprio quelli a torace largo che vengono ordinariamente 
adibiti a lavori pesanti, e son proprio essi che danno il maggiore rendimento. 
Circa 1” azione alle varie armi, i medici militari, partendo da tale presupposto, 
si troverebbero fortemente imbarazzati, se in artiglieria pesante dovessero asse- 
gnare i longilinei. Essi debbono tener conto di tanti fattori, tra cui della massa 
muscolare, dello sviluppo polmonare e dell'esperienza, secolare si può dire, a 
riguardo. 

Il maggiore medico Cassinis ha preso in esame individui sani, sottoponendoli a 
sforzi esaurienti ed ha fatto delle osservazioni, che possono essere complementari 
a quanto egli ha riscontrato nei cuori nevrosici. Conviene con lui che uno stato di 
extrasistolia è sempre patologico, specie quando persista dopo gli sforzi in indivi- 
dui anche apparentemente sani: l’extrasistolia, come ha già detto nella relazione, 

jcato, come si tendo a fare ordinariamente. 
Circa l'assegnazione degli extrasistolici, rimanda alla relazione pubblicata. 
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Col tenente colonnello medico Lovaglio è concorde nel dire che non c’è da 
fidarsi di nessuna prova funzionale nel saggio della capacità cardiaca; però deve 
confessare che se ne è avvalso, perchè alcuni metodi, vagliati a giusta misura, non 
presi a sè, ma considerati nel quadro generale della malattia, possono rendersi 
utili e dare dei buoni ragguagli. 

Ugualmente dice al dott. Luisada. Circa l'appunto che egli fa di aver dato più 
ali o peso alla grandezza del cuore nel primo capitolo della relazione, erede 
d’aver dato sufficiente estensione al quadro morboso, pigliando in considerazione 
tanti altri fatti che completano ed integrano il quadro stesso, quale è l’abbassa- 
mento della tensione, lo squilibrio vago-simpatico, ecc. Se ha intestato tale mani- 
festazione « cuore ipoplasico » è perchè il cuore piccolo è il maggiore requisito, è 
l'impronta maggiormente rilevabile. 

Non già che la bradicardia in decubito supino sia costante in tutti i casi, ma 
egli ha detto che il polso si rallenta fino a diventare bradicardico, in aleuni casi. 


III. 


VACCINAZIONI ANTITIFICO-PARATIFICHE 


per il proî. Alfredo Germino, tenente colonnello medico 


CONCLUSIONI, 


I risultati delle ricerche sperimentali sulle vaccinazioni antitifico-pa- 
ratifiche, proseguite nell’anno in corso, presso il laboratorio di biologia me- 
dica dell'Ospedale militare di Napoli, possono finora così riassumersi : 

1° Le vaccinazioni praticate su individui della nuova classe alle 
armi, con lipovaccini in veicolo oleoso di arachide e merluzzo, fabbricati 
da oltre un anno, non hanno provocato la formazione di anticorpi agglu- 
tinanti e batteriolitici. 

2° Negli individui già vaccinati da undici mesi con lipovaccini (olio 
di arachide e di merluzzo) la ricerca del potere agglutinante del siero per- 
durava positiva nel 52 % pel tifo, 38 % per il paratifo A, 50% per il 
paratifo B, al tasso medio dell’ 1:100. 

3° Negli individui già vaccinati nelle stesse condizioni e che hanno 
reagito negativamente dopo lo stesso periodo, la reazione agglutinante 
positiva è comparsa dopo circa sette giorni in media, dalla iniezione paren- 
terale di una eteroproteina (latte), col tasso 1:100, nel 38 % pel tifo, 24 % 
nel paratifo A, nel 31 % nel paratifo B. 

4° Reazione agglutinante negativa per tutti e tre i germi, hanno pre- 
sentato individui non vaccinati e trattati con la sola iniezione parente- 
rale di eteroproteina (latte). 

5° La reazione agglutinante è ricomparsa positiva in individui trat- 
tati con îrradiazioni di raggi ultravioletti dopo quattro applicazioni in media; 
tasso 1:100, nel 33% pel tifo, 15% pel paratifo A, 24% pel paratifo. 

6° Hanno finora dato risultati molto confortanti le vaccinazioni con 
germi tifo-paratifici uccisi e sospesi in emulsione gommosa, dopo averli 
sensibilizzati con lipoidi animali (merluzzo). 

7° Sono tuttora in corso le esperienze con un vaccino sia in polvere, 
che incorporato in lanolina, per via nasale. 


IV. 


SULLA DOTTRINA DELLA GENESI PLURIGHIANDOLARE 
DELLE ENDOCRINOPATIE 


per il prof. Rosolino Ciauri, tenente colonnello medico 


Quando, trent’anni addietro, cominciai ad occuparmi di cose endo- 
criniche, le affezioni spontanee e provocate nel campo delle ghiandole san- 
guigne, non avevano un loro protocollo particolare; si era accumulata 
una massa piuttosto considerevole di fatti; ma, i suoi contorni essendo 
sfumati ed il contenuto incoerente, tali affezioni trovavano posto nei ca- 
pitoli delle malattie del sistema nervoso o del ricambio. Era ancora troppo 
grande l’influenza esercitata dall'autorità di CI. Bernard, il quale aveva 
ammesso che le secrezioni interne stabilissero le correlazioni funzionali 
per l'intermediario del sistema nervoso, perchè la nuova dottrina di 
Brown-Sèquard, secondo la quale le secrezioni interne agiscono invece 
per la via degli umori, potesse, malgrado gli entusiasmi destati, spingere 
adare autonomia al capitolo delle endocrinopatie. 

Uno tra i primi tentativi, se non il primo in questo senso, fu fatto 
con l’instituzione del capitolo delle adeno-distrofie nella 18 edizione 
del 1898 del Manuale di terapia clinica del prof. Rummo, nel quale ebbi l’o- 
nore di collaborare. Questo tentativo non poteva allora tener conto che 
delle secrezioni interne in sè, senza pregiudizio del modo di loro azione, 
essendo allora, come oggi, quasi impossibile ogni precisazione. 

Ma evidentemente non poteva esistere un insanabile contrasto tra 
i due ordini d'idee, poichè si potè più tardi stabilire, per lo meno nel ter- 
reno ipotetico, una conciliazione che ha condotto all’eclettismo attuale. 

In quel tempo si-erano isolati per opera della clinica tutti i tipi fonda- 
mentali di endocrinopatie e ferveva lo studio intorno alle innumerevoli 
anomalie della forma e della sessualità; ma nè la ingenua e feconda in- 
tuizione clinica, nè i fatti accertati sperimentalmente ed anatomo-pato- 
logicamente, erano in grado di far superare la concezione ossessionante, 
secondo la quale ognuna delle forme anzidette dovesse essere l’effetto della 
passione d’una sola ghiandola endocrina. 

Era il tempo che si potrebbe definire della genesi monoghiandolare 
delle endocrinopatie. Tale dottrina era però insufficiente per una logica 
sistematizzazione nosogenica tanto dei tipi fondamentali, quanto delle 
forme irregolari o complesse. Perocchè bene spesso gli appannaggi clinici 
degli uni e delle altre apparivano senza univocismo, potendosi riscontrare 
anche nello stesso malato un’associazione contraddittoria di segni e di sin- 
dromi riferibili a questa od a quella lesione ghiandolare. 

Si era già cominciato a parlare di effetti da deficit o da eccesso di se- 
crezione interna; ma la cosa, allora come oggi, non poteva togliere un 
ragno dal buco. 

Fu, nel luglio 1899, che, polemizzando con i proff. Tambroni e Lam- 
branzi a proposito del geroderma genito-distrofico da poco affermatosi 
in clinica mercè l’opera geniale di Gaetano Rummo, seminai il germe della 
dottrina della poligenesi delle endrocrinopatie, che oggi ha consenso uni- 
versale. 


88 SULLA DOTTRINA DELLA GENESI PLURIGHIANDOLARE 


« Tutto sta a vedere — serivevo nel n. 154 della « Riforma medica » 
di quell’anno — se le note speciali ai singoli distrofici, che sono tali perchè il 
potere trofogenico di tutte le ghiandole trofiche, sedicenti o non, a secrezione 
interna 0 non, dipendono dalla predominanza di deviazioni trofogeniche delle 
singole ghiandole o tessuto dell'organismo. Perocchè è improbabile che, alterata, 
deviata in qualsiasi modo, la funzione trofogenica di una ghiandola o di un 
tessuto, non debba, se non contemporaneamente, primigeniamente, almeno 
consecutivamente, avvenire un disquilibrio nel potere trofogenico delle altre 
ghiandole o tessuti, per un annullamento o deviazione nei rapporti di trofo- 
genismo in cui certamente debbono stare tutie le ghiandole, organi e tessuti 
dell'organismo ». 

Accennando alle lesioni sperimentali o spontanee della tiroide e della 
ipofisi, mi chiedevo « .... Ze lesioni od ablazioni di questi organi non scuotono 
forse il potere trofogenico di tutte le altre ghiandole e di tutti i tessuti dell’or- 
ganismo ? » Gli interventi sperimentali, le lesioni spontanee «..... non gua- 
stano semplicemente il meccanismo trofogenico di una sola parte dell’organi- 
smo, ma interrompono questo grande circuito trofogenico a cui ogni elemento 
organizzato porta il suo contributo ». 

E seguitando nello stesso ordine d'idee: « Ne consegue che, interrotto 
alterato, deviato il trofismo organico in qualche punto del circuito, per il con- 
traccolpo maggiore o minore che ne risentono certi grandi accumulatori di 
trofogenismo, si debbano avere delle deviazioni morfologiche, che risentono 
tutte, è vero, della stessa originaria alterazione, ma che stanno in maggior 
rapporto, almeno clinicamente, con la predominante alterazione di una ghian- 
dola 0 di un tessuto. Certe forme cliniche, che ne provengono, prendono così 
dei fenomeni allo stato di attenuazione, che in altre forme invece predomi- 
nano D. 

Discutendo sui coefficienti patogenetici del senilismò, affermavo 
che essi «consistono essenzialmente nella distrofia geniale (1), senza che 
con ciò venga ad essere menomato il concetto che altre ghiandole siano in causa 
nella determinazione della distrofia generale, specie nelle forme anomale 
rudimentali, fruste ». 

Pensai allora, che, non solo nelle forme fondamentali, ma « nel maggior 
numero delle forme fruste deve ammettersi una distrofia molteplice ». 

Questa mia concezione teorica, che era il frutto di una revisione gene- 
rale di tutte le conoscenze allora esistenti in materia di endocrinologia, 
precorse di buon tempo l’attuale dottrinarismo. 

Nel modo più esplicito, potendo quel che scrissi un trentennio fa va- 
lere integralmente oggi, fissai l’attenzione sui seguenti punti : 

1° Le ghiandole endocrine sono, come accumulatori di trofogenismo, 
inserite lungo un circuito, stabilendo così il principio delle correlazioni 
funzionali tra esse ; 

2° Un'alterazione di qualcuna di essa si fa risentire sulle altre; 

3° Di conseguenza un’endocrinopatia non può mai essere semplice, 
ma rileva nello stesso tempo la passione non di una, ma di parecchie ghian- 
dole; essa pertanto nel suo quadro clinico presenta in primo piano i 
segni dell’affezione primaria o più grave di una ghiandola e nei piani 


(1) Tale distroîa fu pol anatomo-patologienmonte e patogeneticamento definita nel mio 
Mbro « Z7 senilismo ed i dismorfismi sessuali ». Biblioteca di Filosofia e Scienze. - Roma, 1913. 
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secondari quelli dell’affezione contemporanea, o secondaria, o meno grave 
delle altre ghiandole ; 

4° Nelle forme anomale, rudimentali, fruste deve ammettersi una 
distrofia molteplice. 


In questa teoria era lasciata in ombra la definizione della natura del 
filo conduttore nel ciregito delle ghiandole sanguigne. Tale problema non 
può però ancora oggi considerarsi risoluto, come non lo sono quello della 
costituzione e del modo di azione degli ormoni, nè quello dei rapporti 
tra questi ed il sistema neuro-vegetativo: Poichè, malgrado siano mi- 
gliorate le conoscenze sulla fisio-patologia del simpatico e sulla costitu- 
zione chimica delle secrezioni interne, non si è riuscito finora che a creare 
un’enorme massa di nozioni con contorni assai indecisi e contenuto in- 
coerentissimo. 

Comunque, in un tempo nel quale eredo di poter bene affermare che 
nessuno avesse mai prima sognata la plurigenesi delle endocrinopatie, 
quel mio complesso teorico dovette rappresentare un ardimento da visio- 
nario, e cadde nel dimenticatoio fino a quando Claude e Gougerot non 
presentarono alla Société de biologie di Parigi la loro teoria sulle insuf- 
ficienze plurighiandolari, la quale è una parafrasi se non una copia di quella 
mia del 1899. 

La teoria di Claude e Gougerot ebbe molti seguaci, prima in Francia 
e poi nel mondo, e fu estesa in seguito a tutte le endocrinopatie. 

Nel 1908, Laiguel-Lavastine, parafrasando integralmente le mie idee, 
classificò le endocrinopatie secondo la predominanza lesionale tiroidea, 
ipofisaria, genitale e senza una particolare predominanza; nel 1910, Grasset 
affermò che l’insufficienza di una ghiandola endocrina è creazione artifi- 
ciale di fronte all’imporsi della dottrina delle insufficienze plurighiandolari. 

Come è noto, tale dottrina oggi domina universalmente in endocrino- 
logia ed ha avuto se non altro un grande riflesso nel commercio di prodotti 
opo-terapici. 

Non vi è oggi individuo che balbetti di endocrinologia il quale non af- 
fermi che alla dottrina della genesi plurighiandolare delle endocrinopatie 
debba legarsi il nome di Claude e Gougerot. E sia lodato Dio onnipotente 
se, da questo immenso coro di voci, ne ho sentito levare qualcuna a mio 
favore, ma da paesi stranieri. Feindel, per esempio, in un suo lungo e lu- 
singhiero articolo, sul mio libro: Senilismo ed i dismorfismi sessuali, nel 
n. 47 del Paris médical (25 oct. 1913) scriveva: «..... dè 1899 R. Ciauri 
présentait le senilisme comme une syndrome pluriglandulaire à prédominance 
génitale ». 

Io dovevo così trovare un po’ di giustizia rivendicatoria soltanto 
nella terra di Francia. Ma la voce fu così fievole che si spense nel grande 
coro, ed io non curai di divulgare le mie idee. Perchè se i fatti, a lungo an- 
dare finiscono con l’imporsi al giudizio universale, le ipotesi, come i pro- 
dotti commerciali, hanno bisogno di viaggiatori e di pubblicità che pur- 
troppo non ho trovato in Italia. 

Comunque, quando la storia genuina di questo problema di endo- 
erinologia sarà rifatta, voglio illudermi che l’onesto storiografo vorrà te- 
nere in qualche conto quel che ne pensava un povero autore italiano sul 
finire del sec. xrx. 


he 


SU DI UNA FORMAZIONE OSTEO-BLASTOMATOSA 
A CORAZZA NEL CELLULARE SOTTOCUTANEO 


per il dott. Paolo Modestini, tenente colonnello medico 


AUTORIASSUNTO 


Dopo avere accennato ai vari casi esistenti nella letteratura (in com- 
plesso cinque) di osteo-blastoma di Lubarsch deseritti in ordine di pre- 
cedenza da Lubarsch, Schlagenbaufer, Herxeimer, Hansemann e Bignami, 
l’O. espone quello venuto sotto la sua osservazione in un soldato: caso inte- 
ressante sia per la sede del tumore (tessuto cellulo adiposo sottocutaneo 
del braccio e di parte dell’emitorace destro), che per la diffusione as- 
sunta dal tumore in superficie. 

Esposta la storia clinica del paziente e la topografia della neoforma- 
zione, riferisce che l’esame macroscopico e microscopico eseguito su di 
una scheggia ossea formante il tumore osteo-blastomatoso tolta al sog- 
getto, ha messo in evidenza come tale scheggia ossea avesse l'aspetto 
tipico delle ossa piatte e fosse costituita da due lamine di tessuto com- 
patto racchiudenti un trabecolato di sostanza ossea spugnosa. 

Passa poi a descrivere l'esame microscopico del frammento osseo 
eseguito previa decalcificazione e colorazione con ematossilina ed eosina. 
Da tale descrizione si rileva come carattestica della neo-formazione fos- 
sero accumuli di osteoblasti, man mano facentisi più numerosi, andando 
dalla periferia al centro della neo-formazione stessa, accumuli osteobla- 
stici così individualizzati e talora così ricchi di elementi specifici del tipo 
epiteliale da apparire come la neo-formazione principale. 

Il reperto riferito dall’O. ricorda principalmente quanto è detto dal 
Kaufmann a pag. 948 del suo trattato di anatomia patologica (ultima 
edizione tedesca). 

Dal reperto microscopico l’O. giudica trattarsi di una formazione 
osteo-blastomatosa originatasi nel sottocutaneo da elementi mesenchimali 
sviluppatisi nella direzione degli osteoblasti. Egli si ripromette di rintrac- 
ciare il soggetto per poter accertare l’ulteriore decorso della malattia. che 
ha moltissimo interesse, più che per la formazione eteromatosa di ossa 
con midollo già nota in molti casi (atrofia del bulbo oculare, necrosi ane- 
miche, ecc.) e che è attribuita alla capacità di elementi mesenchimali 
sparsi in tutti i tessuti di riattivarsi e di svolgersi producendo tessuti di- 
versi, per la formazione osteo-blastomatosa di cui son noti pochissimi casi 
nella letteratura e che può comportarsi come un sarcoma. 

Trattando del provvedimento medico, legale da prendersi in questo 
ed in casi analoghi, l’O. afferma come esso non possa essere che quello 
della inabilità assoluta e permanente al servizio militare. 

Per quanto riguarda le cause determinanti l’orientamento degli ele- 
menti mesenchimali verso la trasformazione osteo-blastica, 1’O. asserisce 
come esse nel caso in esame non siano individuabili. 


VI 


VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE DI ALCUNE ALTERAZIONI CONGENITE ED 
ACQUISITE DELLA COLONNA VERTEBRALE (TRATTO LOMBO-SACRALE) 


per il prof. Filippo Caccia, colonnello medico 


Non è mia intenzione trattare in questa mia comunicazione quanto è 
già noto, specialmente per studi recenti, in merito ad alcune affezioni mor- 
bose che, da qualche tempo, vanno perdendo la vecchia concezione pato- 
genetica per essere inquadrate nelle forme ortopediche di origine verte- 
brale. Accennerò solo brevemente a quelle che ordinariamente sono oggetto 
di osservazione nei nostri ospedali militari, allo scopo di poterne meglio 
chiarire i concetti che debbono ispirare la valutazione medico-legale, ine- 
rente alla collettività militare. 

Le malattie più frequenti del genere che vengono studiate dal me- 
dico legale militare e che spesso mettono a ben dura prova i suoi poteri 
discriminativi di medico e di soldato, sono le lombalgie, le sciatalgie e le 
enuresi. 


LOMBALGIE-SCIATALGIE. 


È noto come insigni autori stranieri ed italiani, tra i quali è doveroso 
ricordare prima di tutti il Putti, che in Italia ed all'Estero ha contribuito 
efficacemente ad accrescerne e diffonderne la conoscenza, hanno messo in 
luce il fattore scheletrico, quale causa più probabile di tali affezioni. 

Questi autori hanno dimostrato che quasi tutte le lombalgie, ad esame 
radio-clinico accurato, sono facilmente spiegate con il rilievo radiologico 
di alterazioni congenite od acquisite delle vertebre lombo-sacrali e special- 
mente della V lombare (malformazioni, vertebre a diabolo, rarefazioni dei 
margini od aumento di opacità di essi con formazioni di osteofiti, defor- 
mazioni, ecc.). Insomma il quadro così ben descritto oramai delle lombartrie 
del Leri che ha sostituita la vecchia lombaggine, riferita in genere ad origi- 
ne miogena. Però, oltre le lombalgie, è stato rilevato che anche le sciatal- 
gie hanno quasi sempre origine vertebrale, le così dette nevrodociti, come 
in maniera comprensiva le ha voluto denominare Sicard o lombartriti, 
come più razionalmente le ha definite il Putti. 

È noto che le apofisi articolari delle vertebre lombari e specialmente 
della V lombare, per la loro speciale conformazione, hanno estesi rapporti 
nella formazione degli ultimi forami di coniugazione e che, secondo il Putti, 
alterazioni anche minime possono provocare patimenti sui funicoli nervosi 
che vi sono contenuti, provocando così le sindromi dolorose lombo-ischia- 
tiche. 

Da parecchi anni, basandomi su tali cognizioni, io ho cercato, nei 
numerosi casi di lombaggini, di sciatiche e di lombo-sciatalgie (le più fre- 
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quenti), inviati negli ospedali di Roma e di Bologna, e per i quali io dovevo 
pronunciare un giudizio medico-legale, di indagare se esistesse in esse qual- 
che alterazione scheletrica che potesse in qualche modo spiegare la forma 
morbosa allegata. 

Coadiuvato in tali ricerche dagli specialisti in radiologia e malattie del 
sistema nervoso dell'ospedale, si è costantemente eseguito un accurato 
esame clinico-radiologico, e si è potuto osservare che tali algie avevano 
quasi in totalità un addentellato anatomico nel tratto lombo-sacrale della 
colonna vertebrale. 

Particolari ricerche clinico-radiologiche-statistiche ho fatto per la 
intera classe di leva 1907, che è incominciata nell’ottobre 1927 e che è 
finita nel settembre 1928. Durante tale epoca i casi di lombo-sciatalgie 
ammontano a 22 su 3197 (0,7%) ricoverati nel reparto osservazione del- 
l'ospedale militare principale di Bologna. 

Dopo un minuto esame clinico, integrato da quello elettro-diaguo- 
stico, facevo costantemente eseguire l’esame radiografico. 

Nei casi realmente riconosciuti sofferenti, è stata costantemente.ri- 
scontrata un'alterazione vertebrale. Sulla scorta dei radiogrammi le le- 
sioni scheletriche rilevate sono state molto varie, alcune di origine conge- 
nita, altre di origine acquisita, altre miste. 

Le alterazioni congenite sono state riscontrate in 8 casi e, precisamente, 
solamente congenite in 5, miste in tre. L'importanza delle forme congenite 
sul determinismo della sindrome nevrodocitica dev'essere valutata molto 
cautamente. 

Nelle numerose radiografie esaminate ed eseguite per altro scopo, 
molte volte sono state riscontrate alterazioni congenite (sacralizzazione, 
emisacializzazione, vizi di differenzazione, schisi) senza alcuna importanza 
patologica. 

Le alterazioni congenite rilevate n:gli 8 casi sono state le seguenti: 


Emisacralizzazione V. L. — due casi, dei quali uno misto a lom- 
bartrite; 

Lombarizzazione I . 8. — un caso, accompagnato a vizio di diffe- 
renzazione regicnale; 

Cifosi giovanile dorso-lombare. — un caso; 


Schisi. — 4 casi, dei quali due accompagnati a malformazione delle 
vertebre lombari (V. a diabolo) e due a lombartrite. 


Di questi 8 casi, 4 sono stati dichiarati idonei, dei quali uno tra- 
sferito alla compagnia di sanità, 2 rivedibili n licenza convalescenza e 
2 riformati, perchè oltrepassato il periodo della rivedibilità. 

Nei casi dichiarati idonei si trattava di alterazioni congenite (emisa- 
eralizzazione, schisi) senza alcun fatto obbiettivo ; 

I casi osservati di alterazioni acquisite, che spesso però hanno un su- 
strato anatomico congenito, ammontano a 14. Di questi in tre v'è nell’a- 
mamnesi un trauma locale. in due un fattore flogistico (esiti di Pott), 
negli altri 9 in quasi tutti ci sono precedenti reumatizzanti o di artritismo. 
In questi casi erano in tutti ben rilevabili le note anatomo-radiologiche 
Aella lombartrite, ma non in tutti esistevano sindromi morbose corrispon- 
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denti in atto, ovvero erano così lievi da guarire in breve tempo con cure 
opportune. 

Valutazione medico-legale. — Il compito del medico legale militare, in 
tali casi, è molto difficile, perchè quasi sempre c’è la tendenza ad esagerare 
i sintomi subbiettivi e ad assumere andaturo marcatamente claudicanti 
con atteggiamenti alle volte grotteschi. 

Il dare un giudizio di giusta valutazione è purtroppo difficile, ma altret- 
tanto necessario, poichè tanto il rigorismo esagerato, quanto la compia- 
cenza eccessiva, è intuitivo, possono creare gravi danni personali 0 disservi- 
zio alla collettività militare. Donde la necessità dell’esame molto coscien- 
zioso e completo che permetta di rilevare una sintomatologia, spesso appena 
accennata. 

Essa è, in genere, la seguente: Laségue, note ipotrofiche più o meno 
accentuate, iper od iporiflessività, variazioni all’esame elettrico; sintomi 
a carico della colonna vertebrale: rigidità, attitudini viziose (scoliosi ero- 
ciata, omologa, alternante), diminuizione od esagerazione della lordosi 
lombare; caratteri del fenomeno dolore, suo comportamento durante il 
riposo (scompare, si attenua?), se esiste accentuazione nei movimenti e 
specialmente durante la correzione delle attitudini viziose, le quali, è ri- 
saputo, hanno un significato antalgico; risveglio alla pressione delle verte 
bre, ecc. 

Formulato così il sospetto di una origine scheletrica della sciatalgia e 
della lombalgia, si completa l’esame con l’indagine radiologica, meglio se a 
proiezione stereoscopica, la quale può avere un'importanza decisiva per la 
natura e la sede della malattia. 

Stabilita la diagnosi, è agevole regolarsi per il giudizio medico-legale. 
È opportuno esperire un periodo di cora prima di prendere un provvedi- 
mento? Io ritengo sia sempre opportuno nei militari in servizio, perchè la 
pratica giornaliera lo suggerisce, specialmente negli ufficiali e sottufficiali, i 
quali possono curarsi ambulatoriamente, proseguendo il loro servizio alme- 
no in parte. 

Negli iscritti e nelle reclute, quando i sintomi clinici sono ben manifesti, 
specialmente quelli a carico della colonna vertebrale, è utile rinviarli alla 
prossima leva (rivedibili). 

I casi lievi possono incorporarsi nelle compagnie di sanità ed al mo- 
mentu opportuno, se del caso, curarli. Quando la cura fallisca o si abbiano 
facili recidive, allora s'impone l’allontanamento dal servizio. 

Riepilogando, nei casi osservati, sono stati dati i seguenti giudizi: 


0. ‘ ._. | Idonei 4 
Alterazioni congenite o miste | Inabili 2 
è (8) | Provvedimento temporaneo (rive- 
dibilità, licenza conv.) 2 
Idonei 5 
Alterazioni acquisite qeana o 


Rivedibili o licenza convalesconza 3 


14) 
CA Servizi sedentari 1 


Dipendenza da cause di servizio. — Le lombo-sciatalgie descritte 
possono essere dichiarate provenienti da vere e proprie cause di servizio? Ò 
questa una questione di particolare importanza per il medico legale mili- 
tare. 
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Ebbene, riferendoci alla patogenesi delle lombo-artiti, quale è ammessa 
dagli autori e quale si rileva anche nella grande maggioranza dei nostri 
casi (malformazioni congenite, artritismo, cause reumatizzanti, ecc.), dob- 
biamo senz'altro escludere, in genere, la causa di servizio. In qualche caso, 
è vero, nell’anamnesi si rilevano piccoli e ripetuti traumi, specialmente nei 
militari di arma a cavallo; ma possono questi lievi traumi, trascurati anche 
dagli interessati, assurgere a causa efficiente che ha provocato la lombar- 
trite allegata? 

Io direi di no, poichè tali traumi lievi non hanno fatto che rendere 
manifesta una lombartrite in evoluzione od una sindrome legata a malfor- 
mazione congenita, insorta tardivamente. Quando invece ci troviamo 
dinanzi a casì di traumi di entità, con rilievi obbiettivabili, specialmente 
radiografici, allora la causa di servizio non è permesso discuterla. 

Fra questi due estremi ci sono pui molti casi intermedi, nei quali il 
medico legale dovrà valutare i fatti e decidere in conseguenza caso per 
caso. Il criterio dovrebbe essere il seguente: se ci si trova dinanzi al an 
quadro radiologico, caratteristico della lombartrite o di una malformazione 
congenita (rachischisi, sacralizzazione V. L., ecc.) senza alcun esito di 
trauma rilevabile radiologicamente, in tali casi i traumi, anche di una certa 
entità, dovrebbero assurgere solo a significato di concause e non di vera e 
propria causa efficiente dell’alterazione vertebrale rilevata. 


ENURETICI. 


Gli enuretiei osservati nell’anno ascendono a 19 su 3197 ricoverati 
in osservazione = 0,6 %,. 

Il sistema di esame adottato per questi è stato il seguente: Esame com- 
pleto degli organi uro-genitali con tutti i mezzi d’indagine del caso; capacità 
vescicale. Dopo avere esclusa una affezione di tali organi che potesse spie- 
gare l’incontinenza di urina, e accertata la capacità vescicale normale, si 
è praticato l'esame del sistema nervoso, integrato dall’esame radiologico 
della colonna vertebrale (regione lombo-sacrale). 

Nell’esame radiologico dei 19 casi si sono riscontrate in 18 alterazioni 
vertebrali. In 16 di essi sono state osservate malformazioni congenite, le 
quali, in due casi, erano associate a fatti acquisiti (lombartrite); in due 
alterazioni acquisite (lombartrite). 

Le alterazioni rilevate sono state le seguenti : 

Dismorfie dei corpi delle vertebre lombo-sacrali 4; Sacralizzazione 3 ; 
Schisi 6; Sacralizzazione e schisi 1; Scoliosi congenite-lombartrie 2; 
Lombartrie 2. 

Dei 19 enuretici esaminati, 14 sono stati dichiarati idonei e 5 inabîli. 

La norma seguita nella valutazione medico-legale è stata la seguente: 
Gl’inscritti, a contenuto vescicale normale, senza alcun segno obbiettivo, 
‘anche dal lato neurologico, che potesse spiegare l’enuresi, sono stati dichia- 
rati idonei. 

I militari invece, sotto le armi, che accusavano enuresi e che non 
presentavano aleun fatto obbiettivo che potesse spiegarla. sono stati tutti 
assoggettati a cura con iniezioni epidurali di 5 cme, di soluzione di sto- 
vaina o novocaina al centesimo. 
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Su 12 curati con 6 iniezioni epidurali, una settimana, si sono avuti 
6 risultati positivi e 6 negativi. 

I casi negativi appartengono tutti a rivedibili per la medesima malat- 
tia, in genere male intenzionati per ragioni utilitarie evidenti. 

Negli enuretici quale importanza ha la malformaztone congenita? Molto 
scarsa, secondo le mie numerosi osservazioni. Infatti in centinaia di casi 
che, per altro scopo venivano osservate radiologicamente, non ostante le 
alterazioni vertebrali acquisite e congenite più evidenti non esisteva enuresi. 

Mentre nei 5 militari della classe 1907, con disturbi enuretici manifesti, 
e per i quali è stato pronunciato il giudizio di riforma, le malformazioni 
congenite erano più lievi che in altri fatti idonei in seguito a cura con esito 
favorevole. Questo fatto, per sé stesso, starebbe a dimostrare che le mal- 
formazioni, nei casi di enuresi, hanno un’importanza molto relativa. 

Spesso, negli enuretici, si trova schisi della V lombare o del primo o 
dei due primi anelli sacrali. Ora è risaputo che questi anelli non si saldano 
definitivamente che verso i 30 anni: quindi, nei giovani militari di 20-22 
anni, tale incompleta saldatura non deve interpretarsi come schisi, espo- 
nente di una spina bifida occulta, ma come fatto normale. 

Con ciò non intendo togliere sempre ogni importanza all'esame radio- 
logico, ma solo negli enuretici le alterazioni della colonna vertebrale hanno 
scarso valore se non sono accompagnate da altre manifestazioni morbose. 

Quanto ho esposto non è che un programma di lavoro: rimane molto 
da fare. Molte cose oscure domandano la loro spiegazione, altre debbono 
essere meglio chiarite o confermate. 

Noi, medici militari, in tale campo, è questo lo scopo principale della 
mia comunicazione, possiamo portare un efficace contributo nella risolu- 
zione di questi importanti problemi, con lo studio completo dei numerosi 
casi che vengono alla nostra osservazione (41 su 3197 ricoverati = 1,3 %). 

La risoluzione di tali problemi ha non solo interesse scientifico, ma 
principalmente pratico per le applicazioni medico legali militari ed anche 
civili (infortunistica). 

In attesa che questo mio contributo serva di spunto a mettere in luce 
nuovi elementi che valorosi colleghi militari potranno trarre dalle loro 
osservazioni, mi permetto intanto fare dalle mie qualche deduzione. 


CONCLUSIONI. 


I. Le alterazioni congenite ed acquisite del tratto lombo-sacrale della 
C. V. sono osservate abbastanza frequentemente nei giovani; però spesso 
esse costituiscono un reperto accidentale senza alcuna sindrome morbosa 
in atto, propria di tali lesioni. 

II. Le lombo-sciatalgie, con sintomi clinici di un certo rilievo, hanno 
quasi sempre un’origine vertebrale, identificabile con un esame radiolo- 
gico ben fatto. 

III. La valutazione medico-legale, con tali reperti obbiettivabili, è molto 
facilitata con reale vantaggio personale e di servizio della collettività militare. 

IV, Negli enuretici le malformazioni congenite od acquisite della 
colonna vertebrale, salvo eccezioni, hanno scarso valore per la diagnosi 
ed il conseguente giudizio medico-legale. 


VII. 


SU LA COSÌ DETTA FRATTURA DI STIEDA 


per il dott. Francesco Mestica, maggiore medico 


La conoscenza delle ossificazioni traumatiche paracondiloidee e 
delle fratture per distacco del condilo interno del ginocchio, datano da 
quando la radiografia è divenuta prezioso aiuto nella ricerca dei segni 
obiettivi delle lesioni. 

Nel 1905 Kohler nel suo atlante radiografico, per primo descrive e 
interpreta un'ombra radiografica anormale paracondiloidea interna post- 
traumatica del femore. Egli dice: a lato del condilo mediale si osserva 
una piccola ombra piatta e densa che può derivare solo da una ossifi- 
cazione connettivale. 

Poco dopo Stieda raccoglie e descrive sei casi nei quali questa ombra 
per forma e dislocazione è da lui interpretata come il frammento spostato 
di una frattura per distacco parcellare del condilo. 

Si sono poi susseguite osservazioni di altri autori e fra noi del Serra, 
del Ferrarini, del Lussana, del Mainoldi, del Boidi Trotti e di altri. 

Pertanto non sembra inutile il portare un modesto contributo alla 
diffusione della conoscenza di una forma morbosa che ha notevole inte- 
resse pratico anche peri medici militari, ai quali può capitare spesso di es- 
sere chiamati a giudicare della invalidità provocata dalla lesione in pa- 
rola in casi nei quali i dati obiettivi raccolti con la comune indagine se- 
meiologica, anche la più attenta, sono minimi o nulli, mentre l’infermo 
insiste su disturbi soggettivi spesso anche intensi. 

Generalmente ci si trova di fronte a individui che per una distor- 
sione in valgismo del ginocchio prodotta spesso da uno scivolamento in 
fuori del piede con un aumento brusco della abduzione -della gamba o in 
seguito a un trauma diretto sul lato interno del ginocchio stesso o anche 
per una improvvisa contrazione della gamba in estensione forzata, accu- 
sano gravi disturbi funzionali consistenti in dolorabilità viva al ginocchio 
specie nei movimenti di flessione e di estensione. Per la concomitanza di 
segni reattivi periarticolari del ginocchio si può essere indotti a far diagnosi 
di contusione guaribile con un breve periodo di riposo, dopo il quale, in 
genere poco più di una settimana, la scomparsa di ogni segno obbiettivo 
potrebbe far ritenere guarita la lesione nonostante che il paziente, anche a 
distanza di molti giorni da essa, lamenti ancora vari disturbi funzionali. 

Questi sommariamente sono i caratteri dei quattro casi sui quali 
brevemente riferirò, esaminati clinicamente e radiologicamente. 


Caso 1° — M. F. di anni 25. Cadde, ma senza urtare il terra il ginocchio 
che fu sforzato in forte valgismo. Avvertì un forte dolore al ginocchio, più intenso 
dal lato interno, ove poco dopo comparve gonfiore che in breve si diffuse a tutto 
il ginocchio limitandone i movimenti di flessione. In tali condizioni si presenta 
dopo quattro giorni dal trauma ed è sottoposto ad un esame radiografico del gi- 
nocchio in senso antero-posteriore. Rilevasi un'ombra ossea densa a lato della 
parte alta del condilo interno, a forma falcata, nel mentre il contorno del condilo, 
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nel tratto più convesso ‘della sua curva, presenta una certa irregolarità seabra e 
sfumata. Dopo dieci giorni dallalesione scompare il gonfiore del ginoechio. Per- 
sistono invece i dolori localizzati nella parte mediale di esso che si accentuano nei 
movimenti. 


Casi 2°, 3° e 49. — F. U, di anni 30. — Z. G. di anni 18. — O. F' di anni 21. 
Omettendo per brevità le precise circostanze determinanti il trauma e l'epoca 
rispettiva in cui lo riportarono, i tre suddetti infermi caddero battendo col lato 
interno del ginocchio; dolore immediato, specialmente in corrispondenza del con- 
dilo interno del ginocchio stesso, ivi ecchimosi e tumefazione con conseguente 
limitazione di ogni movimento. 

Esaminati nelle epoche diverse in cui si presentarono, ma tutti subito dopo 
il trauma, nulla radiologicamente si riscontrò di abnorme a carico del ginocchio, 
dei suoi contorni, dell’articolazione. Furono rispettivamente consigliati a ripre- 
sentarsi qualora i disturbi fossero continuati. Infatti si ebbe la ventura di poterli 
singolarmente riesaminare circa due giorni dopo. 

L'esame esterno dell'articolazione non fece rilevare note abnormi in confronto 
del ginocchio sano, mentre l’indagine radiografica mise in evidenza un’ombra di 
densità non omogenea adattata al 1uelgine superiore del condilo interno e da esso 
completamente indipendente. Il condilo stesso era a contorno regolare, liscio, 
perfettamente integro nel suo profilo. 


Per quanto riguarda la patogenesi, secondo Stieda, questa forma- 
zione paracondiloidea è da interpretarsi come un frammento spostato di 
una frattura per distacco parcellare del condilo femorale interno; facendo 
notare la contemporanea piccola lacuna nella superficie del condilo stesso, 
mentre Kéòhler, pensa che l’osso nuovo derivi dalla trasformazione, in 
seguito al trauma, del connettivo pararticolare, una vera. ossificazione 
paraosteale rilevabile sotto forma di piccola ombra radiografica più o meno 
densa. 

Preister ritiene che per una deviazione in valgismo del ginocchio 
o il tendine d’inserzione del fascio inferiore del grande adduttore o il 
capo superiore del legamento laterale interno del ginocchio, strappino 
una listerella di periostio dal condilo, dimostrabile radiograficamente 
integro, listerella, che potrebbe poi, per proliferazione delle sue cellule 
osteoblastiche formare un nucleo osseo paracondiloideo che costituirebbe 
l’ombra radiografica osservata nella lesione di cui trattasi. 

Serra, riferendosi all’etiologia della lesione, rappresentata a volte 
da un trauma diretto e in altri casi da una distorsione in valgismo del 
ginocchio pensa che si formi tanto per lo strappo del tendine inferiore 
dell’adduttore o del capo superiore del legamento laterale interno, quanto 
per la contusione diretta, un ematoma (numerosi piccoli rami dell'arteria 
grande anastomotica accompagnati da un rieco reticolo venoso decorrono 
lungo il condilo interno) che si trasforma in un vero tessuto osseo o per 
lo meno osteoide per deposito di sali di calcio. 

Le esperienze fatte sul cadavere hanno dimostrato che in seguito 
ad una forzata inclinazione del ginocchio in valgismo si producono, in 
circa metà dei casi, disinserzioni parziali o totali del legamento laterale 
interno e nell’altra metà distacchi ossei della superficie d’inserzione del 
legamento stesso sul condilo femorale, distacchi di varie dimensioni ma 
sempre assai limitati e che corrispondono a quelli osservati radiografica- 
mente al lato del condilo, il cui contorno mostra in tali casi una cor- 
rispondente lacuna. 


7. — Giornale di medicina militare. 


98 SU LA COSÌ DETTA FRATTURA DI STIEDA 


Eliminerebbe ogni discussione, circa la natura dell'ombra para- 
condiloidea, la possibilità, dinanzi a ogni singolo caso, di fare un radiogram- 
ma del ginocchio a brevissima distanza dal trauma, poichè la negatività 
di esso in tale momento e d’altra parte la comparsa dell'ombra in radio- 
grammi successivi fatti a distanza dal trauma stesso, escluderebbero la 
frattura parcellare condiloidea; il trovare invece l’ombra subito dopoil 
trauma indurrebbe nell’ammettere la frattura secondo la convinzione 
dello Stieda. 

I casi osservati e riferiti dallo serivente si prestano sia per l'una che 
per le altre interpretazioni: infatti il primo caso conferma bene l’interpre- 
zione della lesione, giusta l’idea dello Stieda (frattura per distacco lamel- 
lare, parcellare del condilo femorale interno) mentre gli altri tre casi ri- 
spondono evidentemente alle ipotesi di una neoformazione ossea 0 osteoide 
denominata osteoma paraosteale traumatico del condilo interno del gi- 
noechio. 


*** 


Il colonnello medico prof. G. B. Mariotti-Bianchi presentò infine una 
comunicazione « sul nuovo lipovacrino T. A. B., e le febbri tifoidi nel- 
l’Esercito nel 1927 », già pubblicata in questo periodico nel fascicolo XI 
del 1928, ed una breve comunicazione « sulla dengue e l’Esercito ». 


CEI 


Il complesso questa seconda partecipazione del Corpo sanitario 
militare al Congresso nazionale di medicina interna di Romi è stata 
una nuova e superba affermazione dell’operosità scientifica degli ufficiali 
medici. 


CEI 


Il XXXYV Congresso si terrà nel prossimo autunno a Genova presso 
la Clinica medica di quella R. Università. 

Il tema militare prescelto è il seguente: 
«Le lesioni croniche delle vie respiratorie in rapporto alle esigenze della 
vita militare ». 


ARGOMENTI DI ATTUALITÀ 


LA QUESTIONE DELLA VACCINAZIONE ANTITUBERCOLARE COL "B.C.G., 


per il dott. Fausto Costa, maggiore medico 


Nella tubercolosi, come nella sifilide ed in alcune altre malattie da protozoi, 
l’immunità, rilevabile per la resistenza alle reinfezioni, si manifesta soltanto finchè 
l'organismo ospita elementi del parassita specifico ed alla espressa condizione 
che questi elementi siano viventi, ma in numero tanto piccolo e di così poca viru- 
lenza da non determinare lesioni gravi o disturbi funzionali incompatibili con la 
vita. 

Il carattere essenziale di tale immunità differisce dunque molto da quello 
dell’immunità contro la maggior parte delle malattie infettive microbiche, in cui lo 
stato di refrattarietà è legato sia alla malattia stessa spontaneamente guarita, 
sia all'impregnazione artificiale dell'organismo con i prodotti della digestione 
intracellulare dei microbi 0 all’assuefazione dell'organismo alle tossine prodotte 
dai microbi stessi nei nostri terreni di coltura. 

Il fatto che l'immunità contro la tubercolosi derivi dalla presenza di alcuni 
bacilli viventi nell'organismo, venne messo in evidenza molto tempo dopo che 
Roberto Koch aveva fatto conoscere il curioso fenomeno che va sotto il suo nome 
e che dimostra la differenza fra gli effetti prodotti da un'iniezione di bacilli tuberco- 
lari in una cavia sana e quelli che la stessa quantità produce in una cavia già tu- 
bercolizzata. 

Soltanto nel 1906 Guerin e Calmette, e nel 1908 Ròmer di Marbourg e Kraus 
di Vienna hanno dimostrato che su questo fenomeno si impernia tutta la dottrina 
moderna della profilassi contro l’infezione bacillare tubercolare, stabilendo così: 


1° Che animali precedentemente infetti e portatori di lesioni poco estese 
non prendono mai una tubercolosi grave quando vengono reinfettati, anche per 
via endovenosa, con dosi di bacilli virulenti, che portano invece rapidamente a 
morte gli animali di controllo; 


2° Che le tubercolosi da reinfezione assumono sempre un decorso cronico. 


Si è stati dunque portati logicamente a pensare che, per rendere gli organismi 
resistenti alle reinfezioni virulente, occorreva determinare anzitutto in essi una 
prima infezione bacillare, quanto meno intensa possibile, e che potesse essere tolle- 
rata senza creare ciò che può dirsi la malattia tubercolare. 

Calmette e Guerin, acquistata la certezza che la resistenza alle infezioni tu- 
bercolari non poteva essere ottenuta se non mediante una preventiva infezione, 
vennero, attraverso a numerose esperienze, a convincersi che, negli ambienti fa- 
cilmente contaminati, occorreva che l'infezione vaccinante venisse effettuata fin 
dalla più tenera età e prima che l'infezione naturale avesse potuto avvenire. 

Dato perciò che i giovani soggetti sono estremamente sensibili alle più deboli 
dosi di bacilli virulenti, appariva necessario lo sforzo di creare con mezzi artifi- 
ciali una razza di bacilli tubercolari sprovvisti di virulenza per tutti gli animali 
sensibili ed incapaci di riacquistarla anche dopo un soggiorno prolungato nell’or- 
ganismo. Una siffatta razza di bacilli ereditariamente attenuata avrebbe potuto 
pertanto essere usata per produrre in giovanissimi soggetti l’infezione vaccinante 
chenoi chiamiamo premunizione. 

Gli stessi autori osservarono che, colture di un bacillo tubercolare tipo bovino 
originariamente molto virulento, fatte in serie successive su bile di bue pura glice- 
rinata al 5 %, perdevano a poco a poco il loro potere patogeno. Questo terreno, 
estremamente alcalino e ricco di lipoidi, modificherebbe gradatamente la costitu- 
zione fisico-chimica del bacillo, senza nuocere alla sua vitalità nè alle sue proprietà 
antigene, e senza modificare la sua attitudine a produrre tubercoline. 
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Con 230 passaggi su bile, per i quali sono occorsi 13 anni, dato che i passaggi 
venivano fatti ogni 25 giorni, gli AA. sono riusciti ad ottenere uno stipite che, iniet- 
tato anche a forti dosi sia per via endovenosa, sia per via intraperitoneale o sotto- 
cutanea, viene benissimo sopportato dai roditori di laboratorio e dai giovani vitelli. 

A questo bacillo, la cui innocuità secondo gli autori sarebbe da tutti riconosciutà 
essi hanno dato il nome di B. C. G. (bacillo C'almette-Guerin). 

Partendo dalla nozione sperimentale che i bacilli tubercolari introdotti nel 
tubo digestivo attraversano facilmente la mucosa intestinale passando nella cir- 
colazione linfatica, e specialmente nei lattanti durante i primi giorni dopo la na- 
scita, quando cioè la mucosa intestinale è costituita solamente da cellule proto- 
plasmiche a considerevole potere fagocitario, Calmette e Guerin hanno pensato di 
utilizzare questa proprietà dell'intestino dei neonati per far loro assorbire, per via 
orale e nei primi giorni dopo la nascita, parecchie dosi di B. C. G. per impregnare 
al più presto i gangli e gli organi linfatici di un numero sufficiente di bacilli non pato- 
geni, ma produttori di tubercoline e suscettibili di azione antigena, ottenendo così 
una azione di protezione identica a quella determinata dall’infezione accidentale 
da parte di alcuni elementi bacillari virulenti, senza i rischi inseparabili da questa 
infezione. 

Nel luglio del 1921 ad un primo bambino, nato da madre tubercolotica ed 
allevato presso la nonna pure tubercolotica, vennero fatti ingerire in tre riprese, 
e cioè il 3°, il 5° e il 7° giorno dopo la nascita, due mgr. di B. C. G. per volta (to- 
tale 6mgr.), senza alcun inconveniente. Il bambino, per quanto cresciuto in am- 
biente bacillifero, si è sviluppato normalmente ed ora ha raggiunto i setteanni 
ed è in perfetta salute. A questa prima esperienza ne seguirono tosto altre. 

Vista frattanto la perfetta tolleranza dei bambini per il B. C. G., gli autori 
ne aumentarono in seguito la dose, portandola ad un cgr. per ogni ingestione e 
cioè a 3 egr. per ogni bambino, pari a circa 1.200,000.000 di bacilli. Questo sistema 
di vaccinazione si diffuse a poc tutta la Francia ed al presente si contano 
in Francia oltre 80. 

\econdo le stati: olte dal Calmette, i risultati del trattamento col 

B. C. G. sarebbero molto brillanti. Infatti il Calmette, esaminata la mortalità dei 

bambini nati da madri tubercolotiche o cresciuti in ambiente contaminato, avrebbe 

trovato che essi, prima della fine del primo anno di vita presentano una mortalità 

tubercolosi del 24 % ed una mortalità generale del 50 %, circa. Il tasso di mor- 

talità per tubercolosi si manterrebbe presso a poco sensibilmente eguale in altre 
nazioni (Belgio, Argentina, ecc.). 

Ora, sempre secondo il mette, la mortalità per tubercolosi dei bambini nati 
da madri tubercolotiche o allevati in ambiente famigliare infetto, vaccinati alla 
loro nascita col B. C. G., non sarebbe superiore al 0,9 % e la mortalità generale 
al 3,1 %, mentre in Francia questa mortalità generale per i bambini fino all’età di 
un anno, è dell’8,5 %. Al di là del primo anno e fino al secondo i bambini 
vaccinati danno una mortalità per tubercolosi che raggiunge appena il 0,2 % e dai 
2)ai 5 anni non vi sarebbe più mortalità per tubercolosi fra i vaccinati! Queste 
cifre sono calcolate su oltre 6.000 bambini seguiti nei dispensari e nei servizi sociali 
degli ospedali o dai medici curanti. 

Il Calmette sostiene quindi che il B. C. G. è inoffensivo, perchè su 80.000 vae- 
cinati in Francia e su un numero pressochè eguale di bambini vaccinati all’estero, 
non sarebbe mai stato segnalato alcun accidente attribuibile all’ingestione del vac- 
cino; afferma inoltre che è evidente che il B. C. Gi. esercita una protezione efficace 
contro le infezioni accidentali virulente, poichè la mortalità per tubercolosi n 
bambini vaccinati è, almeno fino all’età di di molto inferiore a quella dei 
bambini non vaccinati viventi a contatto di bacillife: 

L'argomento, di un'importanza formidabile, trovò presto in Francia e all’estero 
degli entusiasti che adottarono il metodo Calmette e dal luglio 1924 la vaccinazione 
col B. C. G. si è andata diffondendo in Francia e in alcune delle sue colonie più 
importanti ed in seguito in molte altre nazioni, fra cui sopratutto il Belgio, l'O- 
landa, la Svezia, la Norvegia, la Polonia, la Russia, la Rumenia, la Jugoslavia, la 
Grecia e la Spagna in Europa e in America il Canadà, Uruguay, il Chilì e l’Argen- 
tina, tantochè all’ora attuale, compresi gli 80.000 bambini vaccinati in Francia, 
si è giunti alla cifra totale di oltre 150.000 vaccinazioni. 

Non mancarono peraltro, come è naturale, gli oppositori che si schierarono con- 
tro, muovendo severe critiche al metodo. 
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Nobel e i suoi collaboratori, in recenti lavori comparsi sulla Wiener Klinische 
Wochenschrift trovano che nei vaccinati col B. C. G. mancano il più delle volte le 
reazioni alla tubercolina e sollevano pertanto dubbi sull’assorbimento del B. C. G. 
attraverso la mucosa intestinale dei neonati perchè soltanto pochi reagiscono alla 
tubercolina mentre nell’individuo infettato di tubercolosi, in qualunque modo l’in- 
fezione sia avvenuta, la sensibilità alla tubercolina non manca mai. Così pure il 
Lignières, in comunicazioni fatte all'Accademia di medicina di Parigi, studiando 
l’azione del B. C. G. attraverso le reazioni alla tubercolina rileva che la vaccinazione 
dei neonati per ingestione del B. C. G. non è seguita da alcuna immunizzazione o 
che questa immunizzazione o premunizione è insufficiente e passeggera. 

‘almette da parte sua sostiene che la ragione per cui spesso nei vaccinati man- 
cala reazione tubercolinica va ricercata nel fatto che la sensibilità di un soggetto 
alla tubercolina non appare che allorquando si è costituita la simbiosi dei bacilli tu- 
bercolari con le cellule linfatiche o con l’endotelio vascolare, simbiosi che egli, 
molto elegantemente, paragona a quella di un’alga e di un fungo per crenre il 
lichene. Finchè questa simbiosi, che porta alla formazione della nuova entità rap- 
presentata dalla cellula tubercolosa non sia costituita, finchè cioè esiste un sem- 
plice stato di parassitismo fra la cellula fagocitaria ©i bacilli da essa inglobati, 
non può esservi allergia tubercolinica, mentre tuttavia la resistenza alle reinfe- 
zioni, e cioè l'immunità, è manifesta. 

Non è peraltro dimostrato, secondo gli oppositori, che sia nel vero l'ipotesi del 
Calmette che questo parassitismo e cioè, l'esclusiva esistenza di bacilli tubercolari 
nell'organismo prima dello sviluppo di elementi specifici tubercolari, sia identifi- 
cabile con l'immunità, nè alcuna prova sperimentale o clinica è in contradizione 
con l'opinione di Bessaus secondo cui, sensibilità alla tubercolina e difesa specifica 
tubercolare, si presentano come una funzione dei tubercolociti viventi. 

La reazione locale, e in ciò consiste appunto la grande importanza della reazione 
allergica del von Pirquet, dimostra il potere dell'organismo a formare tessuti tuber- 
colari in seguito alla eccitazione tubercolinica: questa proprietà viene acquistata 
in seguito ad una precedente invasione tubercolare e l’esistenza di essa dimostra 
che ha avuto luogo un'infezione. 

Pertanto, secondo il Nobel e collaboratori, sono da mettere in dubbio le 
asserzioni originarie del Calmette che possa istituirsi l'immunità antitubercolare 
con un ceppo vivente, ma avirulento e non tubercologeno. La formazione di una 
immunità deve essere legata alla condizione che il ceppo B. C. G. sia tale da produrre 
tubercolosi ed essere virulento: ed infatti, gli autori sarebbero riusciti a coltivare il 
germe dal vaccino B. C. G. originale, a trapiantarlo su adatti terreni di cultura e 
a trasmetterlo in forma virulenta su animali sani. Inoltre il Weill-Hallè riferisce 
su tre casi di morte di 17 bambini vaccinati con iniezioni sottocutanee, per quanto 
egli veramente neghi una tubercolosi quale causa di morte. Così pure il Lignières 
è convinto che il B. C. G. sia troppo patogeno per la specie umana ed ha dimostrato 
che esso può dar luogo a lesioni tanto gravi da produrre, sia pure eccezional- 
mente, la morte dei soggetti. 

Ancora recentemente, nella seduta dell’Accademia di Medicina di Parigi del 
23 ottobre, il Lignières ha riferito su due sorelle di cui l’una vaccinata col B. C. G. 
sarebbe morta in conseguenza di gravi lesioni purulente (adenite cervicale, do- 
vuta all’azione patogena del B. C. G. stesso), essa avrebbe infettato la propria 
sorellina ; nel pus venne riscontrato il B. C. G. in grande quantità. Questa osser- 
vazione dimostrerebbe ancora una volta che il B. C. G. è troppo virulento per la 
specie umana e che pertanto è un errore vaccinare con esso bambini nati da 
parenti sani ed allevati in ambiente non infetto da tubercolosi. 

Il Calmette ha ribattuto che egli contesta formalmente l’opinione del Lignières, 
perchè le di lui affermazioni sono discordi da quelle ammesse dalla Commissione 
internazionale della Società delle Nazioni per lo studio del B. C. G., la quale ha 
riconosciuto l’innocuità e l'efficacia di prevenzione del B. C. G. 

Infine è ancora da obbiettarsi che; al lume delle moderne conoscenze sull’esi- 
stenza dell’ultra-virus tubercolare, le infezioni tubercolari intrauterine sarebbero 
molto più frequenti e numerose di quel che non si credesse per lo passato © che con- 
tro di esse la vaccinazione antitubercolare, eseguita nei primi giorni dopo la nascita 
arriverebbe in ritardo e rimarrebbe perciò senza alcuna efficacia. 

Il Calmette peraltro osserva che occorre stabilire una demarcazione fra eredità 
dell’infezione bacillare e impregnazione transplacentare del prodotto del concepi- 
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mento con gli elementi filtrabili del virus tubercolare (ultra-virus). Questo passaggio 
dell’ultra-virus attraverso la placenta di donne tubercolose in gestazione sembra 
molto frequente, ma l’ultra-virus non sarebbe che eccezionalmente pericoloso per 
il feto o per il neonato. I fanciulli, nati da madri tubercolose, che sorpassano l'età 
di qualche settimana non sembrano più soffrirne; l’ultra-virus non li sensibilizza di 
fronte alle reinfezioni esogene, nè nei riguardi della prevenzione artificiale col B.C.G. 

A sostegno della vaccinazione col B. C. G. contro le obbiezioni mosse, riman- 
gono le statistiche del Calmette, già citate, che dimostrano la minima mortalità 
per tubercolosi nei bambini vaccinati, di fronte a quella che si verifica in quelli che 
non hanno subìto la vaccinazione. 

Sembrerebbe peraltro che neppure queste statistiche possano reggere alla critica 
poichè, autorità scientifiche come Leon Bérnard ed il Lignières le ritengono ine- 
satte e, d’altra parte esse vennero di recente minutamente analizzate e confutate 
dal Greenwood, professore di epidemiologia e di statistica medica nella Università 
di Londra. Sull'argomento verte tuttora una viva polemica, i cui risultati non 
sono ancora prevedibili. 

Ad ogni modo, ttesn che elementi sicuri ed attendibili vengano a sostenere 
l'efficacia della vaccinazione col B. C. G., sarebbe consigliabile, come ha già propo- 
sto il Lignières all’ Academie de médecine di Parigi, di non adottare il metodo 
fino a quando non possa luminosamente dimostrarsi: 1° che il B. C. G., sommini- 
strato per via orale ai neonati, abbia la capacità di provocare in essi una reazione 
tubercolinica sufficiente a fare ammettere un'utile premunizione contro il bacillo 
di Koch virulento ; 2° che esso non possa, in alcun caso, riacquistare i caratteri 
del ceppo originario e che pertanto sia privo di qualunque azione patogena per 
la specie umana. 
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LA PASTEURIZZAZIONE DEL LATTE 


per il dott. Carlo De Porcellinis, tenente colonnello medico 


L'approvvigionamento del latte sembrerà una questione vecchia, sulla quale 
anche i profani si possono permettere oramai di dire la loro brava opinione, ma ad 
onta di tutto non è cessato per esso il suono discorde di varie voci, che propendono 
per l'uno o per l’altro metodo di approvvigionamento di così importante alimento. 

Tralasciando i piccolissimi centri di vita, ove la questione si regola automati- 
camente, o dove, se si preferisce, una questione vera e propria non esiste, vediamo 
messi in opera da qualche tempo nei centri più grandi dei sistemi di provvedimenti 
per regolare la raccolta e la distribuzione del latte, che trovano la loro forma più 
evoluta e più imponente nell’impianto di vere centrali per la raccolta e la pasteu- 
rizzazione, cosa naturalmente possibile solo nei grandi agglomerati urbani. Tale 
ultimo sistema, sull'esempio di quanto viene praticato in molte città, specialmente 
scandinave, tedesche e americane, e che aveva finora in Italia solo degli impianti 
privati, è stato recentemente adottato per iniziativa del comune di Nepoti ove par- 
ticolari condizioni di vita imponevano una urgente e radicale soluzione del problema, 
per lo scopo di fornire un latte sano sotto tutti i riguardi e di tipo unico per tutta la 
popolazione. Non mi è sembrato perciò completamente inutile riprendere un tema 
già precedentemente trattato dal colonnello medico Mariotti Bianchi, integrandolo 
con le notizie relative ai processi di pasteurizzazione. 

Premetto che ho assistito alla evoluzione del problema del latte in una città 
come Napoli, ove da un sistema’ primordiale, che agli occhi del solito volgo 
‘profano avea rappresentare l'ideale, come quello che avvicinava direttamente il 
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consumatore all'animale produttore, si è senza transizione di sorta passati ad un 
sistema ultra moderno, quale è quello di una centrale municipale per la raccolta e 
la pasteurizzazione del latte. La stessa rapidità di tale evoluzione mi ha permesso 
perciò, in un ambiente percorso dalle opinioni più disparate, tra quelli dei laudatores 
femporis acti, che rimpiangevano le vacche sulla soglia delle abitazioni e quelli cui 
non sembrava vero di poter atteggiarsi ad innovatori ad oltranza con l’inneggiare 
alle nuove conquiste, mi ha costretto ad una disamina spassionata, e, mi si passi 
l'apparente contraddizione, nello stesso tempo appassionata del problema. 

E sono venuto alla conclusione che anche in una città alquanto sui generis come 
Napoli densa di abitato e con una popolazione attaccata alle tradizioni fosse possi- 
bile, almeno parzialmente, un sistema intermedio, con la istituzione nei posti più 
adatti dei diversi rioni di vaccherie modello, che sotto una ben diretta sorveglianza, 
non occasionale nè esclusivamente burocratica, ma vigile e basata su controlli scien- 
tifici, fossero in grado di fornire un latte igienicamente sano, magari tale da poter 
essere consumato crudo ed eliminare così alcune delle più serie obbiezioni che ven- 
gono mosse alla cottura. La difesa delle buone ragioni che potrebbero consigliare 
l'adozione di tale sistema trova naturalmente molti scettici, nè dico a priori che la 
cosa sia molto facile in una città molto popolosa; non è perciò senza soddisfazione 
che vedo caldeggiata la stessa idea, almeno per certi riguardi, dal colonnello Mariotti, 
il quale ha avuto il conforto della sanzione pratica, per averne vista una parziale 
applicazione in un grande centro come Roma. In un articolo poi del chiarissimo 
prof. De Blasi, tanto competente in materia, ho vista chiaramente affermata la 
possibilità addirittura di stabilimenti centrali che raccolgano partite di latte pro- 
venienti da vaccherie modello per la distribuzione del latte crudo: è vero che con 
tale sistema egli mette implicitamente le vaccherie fuori dell'abitato, limitandone 
l'adozione ad alcune regioni che offrono speciali condizioni favorevoli, ma neppure 
io dico che il sistema debba essere generale, e d’altra parte la citazione mi sembra 
opportuna solo per una affermazione di principio e per le finalità cui si inspira. 

Messi su quest'ordine di idee si potrebbe arrivare a patrocinare l'impianto 
di stabilimenti a gestione mista tra i produttori e le autorità comunali, con l'obbligo 
a quelli di tenere la proprietà del bestiame e curarne la manutenzione e il rinno- 
vamento, e a queste di disciplinare la gestione e i mezzi di controllo e di distribu- 
zione. Ma temo, ciò dicendo, di divagare troppo, e poichè dopo un maturo esame del 
problema, in un grande centro come Na) ritenuto opportuno tagliar corto 
alle questioni e non affrontare una soluzione del problema, forse troppo ardua, 
tenuto conto specialmente dell’indole e delle abitudini della popolazione, rientro 
nel tema, al quale mi sono attaccato perchè le osservazioni possono essere praticate 
su di un provvedimento già tradotto in realtà. 

71 problema dell’approvvigionamento del latte sta tutto nella ricerca di un 
sistema, che dando la ma; ‘e sicurezza possibile di un prodotto sterile non induca 
in esso dei mutamenti ici tali da intaccarne il potere nutritivo, riportandosi 
cioè alle condizioni naturali che dànno tutto il loro valore al latte crudo prove- 
niente da animali sani e igienicamente raccolto. 

Per quanto riguarda il primo punto è risaputo che anche con la bollitura del 
latte, se si riesce a distruggere tutti i germi patogeni o saprofitici, non si raggiunge 
lo stesso scopo con le spore, che in favorevoli circostanze possono poi riprodurre i 
germi, a meno di non raggiungere temperature superiori ai 110 gradi. Per quanto 
riguarda l’altra condizione è ugualmente risaputo che il calore elevato e prolungato 
altera alcuni componenti chimici del latte, intaccando e denaturando le albumine, 
e distruggendo specialmente i fermenti e le famose vitamine, che tanta importanza 
hanno acquistata nelle nostre conoscenze per la interpretazione dei fenomeni del- 
l'accrescimento e di alcune forme morbose identificate come malattie da carenza 
o avitaminosi. 

La limitata trattazione dell'argomento mi impedisce di scendere ai dettagli 
relativi ai vari tentativi fatti in tale campo per raggiungere lo scopo: mi fermerò 
a dire che si è cercato di arrivarci con mezzi chimici e fisici. 

Al primo'intento si sono sottoposte alla prova parecchie sostanze antisettiche, 
ma tutte più o meno sono fallite, o non dando una garanzia di successo, o alterando 
la composizione del latte o intaccandone i caratteri organolettici al punto da ren-, 
derne cile il consumo (alterazioni del gusto, dell’odore ecc.). Al secondo intento 
scartata la ebollizione pura e semplice, o comunque l'adozione di alte temperature, 
per le ragioni già precedentemente esposte, si è provveduto coi processi di pasteu- 
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rizzazione sulla guida di quello che per primo attuò Pasteur per la conservazione 
del vino e della birra. 

Anche per l’adozione di tale sistema non posso dilungarmi, riferendo le 
numerose e indaginose ricerche eseguite per controllarne la efficacia, ma debbo 
limitarmi a dire che le esperienze fatte in proposito specialmente dallo Smith, 
dal Mac Fadyean, dal Russell e da altri igienisti e batteriologi, specialmente 
americani, hanno portato alla conclusione che riscaldando illatte a 60° per 20 minuti 
si riesce ad uccidere il bacillo di Koch, raggiungendo lo stesso effetto con una tem- 
peratura di 85° per soli 2 minu tali studi condotti il bacillo tubercolare, che 
è poi quello maggiormente in questione, possono rite comprensivi per le altre 
forme patogene che possono inquinare il latte e che praticamente poi si riducono 
al bacillo di Eberth e più raramente a quello difterico e a qualche streptococco, in 
circostanze eccezionali al vibrione colerigeno. 

I risultati di tali esperienze hanno formato i cardini di due sistemi di pa- 
steurizzazione, distinti col nomo di alta e bassa, i quali sotto il punto di vista 
del raggiungimento di uno degli scopi del processo possono equivalersi ed essere 
scelti indifferentemente, ciò .che però non altrettanto può dirsi per il consegui- 
mento «del secondo scopo. Per quanto riguarda infatti la eventuale distruzione dei 
componenti chimici del latte, le esperienze condotte in tale campo hanno dimo- 
strato che una vera alterazione delle albumine si può considerare praticamente 
rilevabile dai 65 in su, e lo stesso limite può anche stabilirsi per i fermenti. 

Una osservazione speciale merita il comportamento delle vitamine, di cui 
particolarmente |’ A. C. sono presenti nel latte, dotandolo di favorevole azione 
antirachitica e antiscorbutica; per la prima si sa che essa resiste a temperature non 
superiori a 1009, mentre per la seconda i pareri sono molto discordi: alcuni riten- 
gono che essa possa consideri iù distrutta alla temperatura di 60° 
invece pur non avendo argomenti diretti per provare il contrario si giovano di 
fatti nel campo pratico per dedurne che essa non subisca modificazioni, anche a 
temperature superiori e fondano le loro asserzioni specialmente sul fatto che ani- 
mali sottoposti a dieta di latte bollito o anche solo pasteurizzato non vanno incontro 
a fenomeni di scorbuto. Le osservazioni fatte in senso inverso da altri sperimenta- 
tori sono contestate con un argomento che non convince completamente, © cioò pel 
fatto che gli esperimenti vengono condotti essenzialmente sulla cavia, animale che 
per costituzionale predisposizione sente un eccezionale bisogno di vitamina C, ma 
ciò non toglie valore al fatto che le esperienze parallelamente condotte con diete di 
varia potenzialità vitaminica hanno molto seriamente fatto pensare al pericolo di 
depauperare il latte di vitamina C' con temperature anche non molto elevate. 

A completamento di quanto riguarda la sterilizzazione del latte è opportuno 
aggiungere che le forme saprofitiche, rappresentate in massima parte da bacilli 
lattici, con la pasteurizzazione vengono quasi totalmente distrutte e quelle residuali 
non mostrano il potere di acidificare il latte, almeno per un rilevante numero di ore, 
in modo da permetterne la conservazione per un tempo sufficientemente lungo 
prima dell'uso. 

Con la riserva derivante dalle osservazioni fatte circa la probabile distruzione 
della vitamina C, anche allo temperature usate nella pasteurizzazione bassa, pos- 
siamo in base ai dati su riferiti asserire che tal genere di processo riunisca le migliori 
condizioni per conservare al latte le proprietà nutritive e renderlo batteriologica- 
mente inoffensivo, in quanto che con la pasteurizzazione alta, mentre non si riesce 
ad ottenere una distruzione di germi più di quello che non sia consentito con la pa- 
steurizzazione bassa, si va incontro invece certamente al pericolo di alterare il latte 
chimicamente e privarlo quasi completamente delle sue vitamine. La riserva fatta 
impone però naturalmente la necessità di supplire alla probabile deficienza della 
vitamina C con l'aggiunta alla dieta di cibi che ne siano largamente forniti, e nei 
bambini, nei quali non è possibile altra alimentazione equivalente, bisognerà ri- 
correre all'uso specialmente di succhi vegetali (arancio, limone). ' 

In uno stabilimento per pasteurizzazione, e riporto in pio i dati gentil. 
mente concessimi dall'Ufficio d'Igiene del comune di Napoli per la sua cen- 
trale, dalle partite di latte provenienti dalle varie zone del territorio vengono pre- 
levate delle soa, dalla cui miscela si ricava il campione medio per l’analisi pre- 
liminare, che, oltre ai caratteri fisici e organolettici, deve fissare la densità, il conte» 
nuto in grassi, che non deve essere inferiore al 3 %, il residuo magro che dave rag- 
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giungere almeno 1’ 8,50 %, il grado di acidità, nonchè la eventuale presenza di 
sostanze aggiunte per sofisticazione. 

Assodata la genuinità del prodotto e la sua rispondenza ai requisiti voluti, 
dopo una prima filtrazione, che provvede a separare le impurità più grossolane, il 
latte passa in vasche di ricezione e a mezzo poi di un sistema chiuso di tubi, nel 
quale sono intercalate batterie di filtri più perfetti, passa nelle vasche di miscela, 
quindi nel preriscaldatore, ove il latte viene portato alla temperatura di 65°, e suc» 
cessivamente nelle vasche termostatiche, ove viene agitato in permanenza, rima- 
nendo esposto per mezz'ora alla temperatura di 63°-65°. Compiuta tale operazione il 
latte automaticamente scende sui refrigeranti, venendo esposto prima ad una tem- 
peratura di 10-11 gradi e poi di 5 gradi, passando poi nelle bottiglie, automatica- 
mente riempite e chiuse. 

L'impianto è completato dai dispositivi necessari per la regolazione della tem- 
peratura e per evitare le frodi, e permette in una città come Napoli la distribu- 
zione di 35.000 litri di latte pasteurizzato nelle 24 ore. 

Ad onta di eventuali appunti che possono muoversi al sistema (e quali sono i 
sistemi che non ne siano suscettibili!) il metodo ofîre le garenzie igieniche già de- 
scritte con la possibilità di esaminare tutte le partite di latte raccolte, garentendono 
la genuinità e la percentuale di principî nutritivi e offrendo un tipo di latte unico 
per tutta la popolazione. 

Inutile dire che la efficacia del sistema è periodicamente controllata da esami 
praticati nel laboratorio municipale su campioni del latte in distribuzione. Natural- 
mente occorre tener presente la possibilità di frodi, ma a parte che queste possono 
verificarsi con qualsiasi altro sistema, i perfezionamenti della tecnica e dispositivi 
meglio studiati possono ridurne al minimo la possibilità. D'altra parte bisogna tener 
presente che è stato e sarà sempre difficile imporre delle idee nuove e che nel campo 
della igiene, come del resto in tutti gli altri il passo più arduo è quello di aver la 
forza di attuare un provvedimento, perchè il tempo e l'abitudine fanno il resto, nò 
tante innovazioni e tante rivoluzioni si sarebbero attuate se per l'adattamento, che è 
infondo alla natura umana, non si fosse formato una coscienza igienica che è diven- 
tata norma di vita e che sarà pronta a ricevere le nuove conquiste dell'avvenire per 
quel ritmo fatale delle cose umane che tendono sempre più verso la perfezione. 
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XXX CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITABIANA DI ORTOPEDIA 


(ROMA, 10-11 OTTOBRE 1928) 


Anche quest'anno il Congresso di ortopedia è stato molto interessante ed istrut- 
tivo per l’importanza degli argomenti trattati e per il numero degli intervenuti, 
tutti i cultori italiani della specialità ed inoltre i più eminenti direttori di clinica 
© di patologia chirurgica d’Italia. 

Bisoa di relazione, L’etiologia della scoliosi è stato svolto dal prof. Laver- 
micocca, attualmente direttore dell’Istituto rachitici di Torino, in modo veramente 
esauriente e convincente, non ostante la de arità di idee e di vedute nella 
interpretazione dei fatti causali delle deformità della colonna vertebrale. 

esso che bisogna considerare il quadro della scoliosi sotto il duplice punto 
di vista dello stato della deformità localizzata nei limiti del tronco, e delle condizioni 
che essa presenta in rapporto alle funzioni statiche e dinamiche di tutto l’organi- 
smo, specialmente rispetto alla base di ap] io, l’O. espone i criteri, secondo i 
quali conviene pasa le sootiosi nel mollo ché sipue 10.8: congenite ; 2° S. 
statiche ; 3° S.dinamiche; 4° S. patologiche. Le scoliosi congenite, con la scoperta ed 
il perfezionamento della radiografia, hanno preso il sopravvento sulle altre forme, 
rivelandosi in grandissimo numero. 
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Molte sono le forme di anomalia di sviluppo delle vertebre (variazioni nume- 
riche, fusioni asimmetriche, alterazioni di vario tipo della loro forma per difettoso 
sviluppo, eteromorfismo regionale ad evoluzione asimmetrica, ecc.) e degli annessi 
della colonna vertebrale (anomalie che interessano il cingolo scapolare, la gabbia 
toracica, la clavicola, lo sterno. ece.). A seconda di tutte queste varie anomalie, la 
colonna vertebrale subisce gl’incurvamenti e le torsioni del grado e del tipo più 
diverso. 

Il secondo gruppo di scoliosi statiche, a seconda delle cause deformanti, l'O. le 
distingue in: 1° scoliosi statica basale, dipendente da squilibrio del bacino per di- 
fetti propri, per malattie congenite od acquisite delle anche, per differenza di lun- 
ghezza degli arti inferiori; 2° scoliosi da p680 asimmetricamente applicato sul tronco, 
che può essere di natura organica (differenze di carico degli arti superiori per ampu- 
tazioni, paralisi infantili, ecc.) o può dipendere da esigenze professionali (portatori 
di pietre, garzoni, scolari, ecc.). 

Le scoliosi dinamiche sono consecutive a deformazioni dipendenti da squilibrio 
tonico e funzionale dell’elemento muscolare per malattie dei muscoli e del sistema 
nervoso periferico o centrale (paralisi cerebrale inîantile, poliomielite, ecc.). 

Il gruppo delle scoliosi patologiche sono determinate da affezioni localizzate 
o stati minorativi della istenza delle singole vertebre o di tutta la colonna (rachi- 
tismo, alterazioni funzionali delle glandole endocrine, malattie costituzionali ecc.). 
Dopo aver dimostrata una ricca documentazione radiografica e fotografica delle 
singole varietà, l'O. viene alle seguenti conclusioni. « La etiologia della scoliosi non 
è una questione così oscura come si tende a credere. Essa non rappresenta un pro- 
blema insolubile. Pur essendo un sintomo, o meglio una sindrome, occorre indagine 
come in ogni altra contingenza clinica per stabilire il suo significato patogenetico. 

Lo scoliotico è un soggetto che va quindi studiato a lungo sotto un molteplice 
punto di vista. E cioè clinico, radiologico, fisiologico, meccanico, statico, cinema- 
tico, dinamico, chimico-biologico, ece. 

La ragione del nostro pessimismo sta nella deficienza dei metodi e dei mezzi 
tecnici per entrare in possesso della chiara conoscenza e valutazione dei fatti che 
uno scoliotico presenta 0 nasconde: deficienza che determina tra i necessari elementi 
di giudizio una sperequazione che facilmente fa deviare la mente dell’equilibrio che 
essa deve sempre possedere per giungere ad una giusta diagnosi. Necessita adunque 
migliorare l’indirizzo ed adeguare gli espedienti per il rigoroso esame dei pazienti. 
Solo in loro possesso si potrà analizzare, valutare e criticare il quadro a volte assai 
complesso che lo scoliotico ci presenta. Ovviando così il pericolo di scambiare ciò 
che è causa predisponente con ciò che è enusa determinante, troveremo la via per 
ridurre il campo diagnostico differenziale ai quattro punti etiologici fondamentali: 
congenito, statico, dinamico e patologico. 

La concezione chiara di questi, e il riporto deduttivo ad uno di essi delle mani- 
festazioni primarie deformanti di ogni singolo soggetto, ci darà il bandoio della ma- 
tassa da dipanare nei riguardi di tutti gli altri fenomeni sopraggiuntisi al momento 
causale fondamentale della deformità. Con questa intesa, e a queste condizioni, 
la conoscenza della etiologia della scoliosi sarà di sicura guida nella terapia. 

Essendo già ben definite le caratteristiche di ciascuno dei quattro momenti 
causali primitivi di una scoliosi, quali noi li abbiamo individuati, ne viene di logica 
conseguenza che ben corrispondenti dovranno essere i mezzi di cura da impiegare. 
Si provvederà cioè, secondo i casi, a porre riparo alle alterazioni statiche perma- 
nenti congenite 0 acquisite e ad evitare quelle occasionali. Si rinforzerà il sistema 
dinamico muscola Si curerà la malattia organica. 

Ma poichè quanto può dirsi teoricamente non è sempre possibile tradurlo con 

rofitto in pratica, così bisogna sempre tenere a bada il maggior nemico della sta- 
Bilità del tronco. E cioè il carico. 

Sappiamo purtroppo quale potenza esso abbia nel dominare le sorti della 
deformità e sappiamo purtroppo quanto occorre lottare di fronte alla sua vit- 
toriosa affermazione. E pertanto, necessitando prevenire il suo dannoso influsso, 
impegneremo il potente e razionale mezzo del raddrizzamento forzato, anche nei 
casi inizialissimi e mobilissimi di scoliosi, associandolo a tutte le altre provvidenze 
ortopediche e meccaniche, atte a compensare la statica e a rinvigorire la importante 
funzione dell'elemento muscolare. 

Seguono importanti comunicazioni sullo stesso argomento e quindi si apre la 
discussione sul tema di relazione, alla quale prendono parte i professori Dalla Vedo- 
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va, Galeazzi, Calandra, Curcio A., Anzillotti, Caccia, Scalone, Delitala, Maragliano 
., Bargellini, Marino-Zuco, Camera, Rollo, Ettorre, Albanese, Merlini. 


F. Cacca (Bologna). — Come medico militare sente il dovere di compiacersi 
con il Relatore, il quale, come in guerra, seppe assolvere egregiamente il suo com- 
pito nella peloriora 3% armata, portando un efficace contributo nella ricerca e nell’e- 
strazione dei proiettili con i suoi ingegnosi strumenti, così ora, nel proficuo lavoro di 
peer ha saputo fare una relazione tale, che fa veramente onore a lui ed alla scuola 

quale proviene. 

‘Rivolgo: quindi alcune osservazioni al Relatore, il quale nella pag. 64 della sua 
relazione scrive. « tutte le aperture dell'arco posteriore visibili alla radiografia dopo 
i due anni, debbono far pensare alla esistenza di una spina bifida occulta, mala 
certezza non può essere ammessa se non dopo gli otto anni. (dopo 10 anni e più 
secondo altri). 

Ora l’O., da uno studio fatto sui militari, ha potuto rilevare che sono molto 
frequenti le schisi dell’arco posteriore del 1° e 2° metamero sacrale nell’età di 20-26 
anni senza alcun significato patologico, poichè è risaputo che la completa ossifi- 
cazione di tali archi posteriori può ritardare fino a 30 anni. Quindi ritiene che tale 
incompleta saldatura, fino a tale età, non debba interpretarsi come schisi, esponente 
di una spina bifica occulta, ma come fatto normale. Altrimenti noi medici militari 
dovremmo riformare molti per spine bifide occulte che in realtà non sono tali. 

Il Relatore inoltre raggruppa le scoliosi sciatiche tra le S. dinamiche. Ebbene 
l'O. ha avuto occasione di osservare numerosi casi di tali scoliosi ed ha riscontrato 
costantemente che esse dipendevano da un fattore scheletrico della colonna verte- 
brale, quindi, per tale ragione, ritiene che esse debbono inquadrarsi tra le scoliosi 
patologiche e non tra le dinamiche. 

Il relatore prof. Lavermicocca riprende la parola ed a tutti risponde esaurien- 
temente. 

Seguono quindi numerose comunicazioni sui più svariati argomenti. Ne 
elenco qualcuna tra le più interessanti peri medici militari : 


ALESSANDRI. — Il piombaggio delle cavità ossee con gesso e iodoformio, 
mostrando alcuni operati con esito buono; 
ANZILLOTTI. — Singolare rottura del tendine dell’indice; 
Crainz. — Sull’artrodesi del piede per mezzo dell’astragalectomia tem- 
lea 3 
DE Garrano. — Su cinque casi di malattia ossea di Paget (osteito defor- 
mante); 
DeLrraLa. — Sulla malattia di Madelung ; 
Forni. — Sulla cura chirurgica dell'artrite deformante dell’anca; 
Gazzotti. — Sulla cura della lussazione centrale del femore; 
MaracLiano D. — Frattura del collo femorale; 


e molte altre che per ragioni di spazio non enumero. 


XXXY CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


(ROMA, 12-15 OTTOBRE 1928) 


Le riunioni annuali della Società Italiana di Chirurgia hanno assunto una 
importanza veramente degna dell'alto consesso, poichè, oltre i temi di relazione, 
i Drigliori cultori di chirurgia italiana portano contributi personali di valore ed 

ongono la loro opinione, corredata di argomenti e di fatti, sulle numerose que- 
stioni di attualità, acciocchè il medico pratico torni, come veramente avviene, 
all’ chirurgico della pratica giornaliera istruito e confortato. 

fi prof. Simeoni, della R. Clinica Chirurgica di Napoli, ha svolto egregiamente 
arpa ereritg isamente: « Sulla cura chirurgica dei tumori 

digerente. ( ,, faringe, esofago, grosso intestino escluso 
Sretio» retto» ». ol ormone ‘un'inchiesta presso i chirurgi, presso gli specialisti della 
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‘apisti ed ha avuto così la possibilità di racco- 
5 casi italiani controllati di cancro degli or- 


vie aeree e digestive, presso i radio 
gliere un numero complessivo di 1 


gani detti. 

Dopo un'esposizione dettagliata e molto elaborata dei risultati nelle singole 
regioni con considerazioni d'indole patologica, tecnico-operativa e clinico-statistica, 
egli è venuto alle seguenti conclusioni generali: I risultati della cura chirurgica del 
cancro del labbro e della lingua possono dirsi abbastanza precari. 

La tecnica operativa è assurta ad una perfezione, che non esita a dichiarare 
assoluta: la sede del male consente quasi sempre una diagnosi precoce; tuttavia 
le percentuali di guarigioni stabili rimangono molto basse, anche nei riguardi di 
casi inizialissimi aggrediti dal chirurgo con energia ed ardimento. Questo per le 
forme iniziali. Per le forme un poco più avanzate poi si aggiunge l’ageravante che 
imprescindibili esigenze fisiologiche e funzionali limitano in modo assoluto l’aggres- 
sività del chirurgo. L’auspicio di una più precoce diagnosi, da raggiungersi con 
mezzi di laboratorio qui non ha luogo, data la possibilità di scoprire il male in queste 
sedi fin dal suo primo insorgere, ed è così che il pensiero si svolge con speranza ai 
nuovi mezzi terapeutici fisici, il cui perfezionamento potrebbe forse portare una 
radicale soluzione del problema. 

Lo stesso vale per il cancro delle altre regioni del primo tratto del tubo dige- 
rente (guance, pavimento dolla bocca, palato duro e molle), che pure consentono 
‘oce diagnosi sin dai primi sintomi, ma che purtroppo, per circostanze con- 
tingenti, limitano l’azione del chirurgo, la quale anche quando si esplica fino ai mag- 
giori limiti, si mostra nei risultati spesso vana e fallace. 

Bene altrimenti si presenta la questione nei riguardi del eanero del grosso 
intestino. Qui ci troviamo di fronte a un male, che per sua natura ha una evolu- 
zione lenta nella maggiore parte dei casi; scarsa tendenza alla generalizzazione e 
perfino poca tendenza alla diffusione e negli organi vicini. Nei suoi primi stadii. 
purtroppo, queste condizioni di grande vantaggio ai fini della cura chirurgica, 
sono frustrate dalla silenziosità stessa del male, che di solito rimane latente per 
lungo tempo e non dà che segni vaghi e lievi della sua presenza. Ne consegue 
che la maggior parte dei casi giunge alla cura attiva con un enorme ritardo e 
quando le condizioni generali e locali e la concomitanza di complicanze rendono 
la possibilità di successi definitivi molto scarsi. 

A nulla valgono in questi casi i più sublimi ardimenti dei chirurgi più valorosi, 
e l’esito infausto prima o poi non tarda a manifestarsi. È qui che io sento la neces- 
sità di auspicare l'avvento di quel sicuro presidio diagnostico di laboratorio, che 
permetta di accertare con la maggiore precisione la presenza dol canero in tutti quei 
pazienti che presentassero turbe sia pur vaghe, e fossero in qualche modo sospetti 
per costituzione, per eredità o per età. Allora veramente si potrebbe procedere alla 
cura chirurgica precocissima, che avrebbe le maggiori probabilità di riuscire defi- 
nitiva ed efficace, debellando un male certamente mortale, non curabile con altri 
mezzi e che per la sua localizzazione non è neanche bene accessibile ai mezzi di cura 
fisici. 

È questo il problema che noi ci auguriamo venga presto risolto dagli stu- 
diosi, in ispecie dai centri di accertamento diagnostico testè costituiti in Italia, 
ed è con questo voto che noi attendiamo fiduciosi, per il bene della umanità sof- 
ferente. Prendono la parola sull'argomento di relazione i professori Cavina, Poggi, 
Fasano, Cascino, Parlavecchio, Alessandri, B. Rossi, Fichera, ecc., ai quali ri- 
sponde esaurientemente il Relatore. 


G. BacGto, professore di patologia chirurgica a Cagliari, svolge la seconda parte 
della relazione: « Risultati chirurgici nel canero dello stomaco e del retto ». 
1° Cancro dello stomaco. — La cura del carcinoma gastrico è di stanza 
‘eminentemente chirurgica. Infatti, mentre la chirurgia gastrica in materia di cancro 
si è affermata, la radioterapia ha fatto solo dei tentativi senza influenza sulla solu- 
zione del problema. 

Il trattamento del carcinoma gastrico è costituito dalla resezione, il trattamento 
chirurgico palliativo dello stomaco earcinomatoso è fatto con una gastro-entero- 
stomia o una digiuno-stomia. Il valore medio di 32 percentuali di frequenza pai 
toria dice che vengono operati 70 % dei carcinomatosi accolti dal Mn: non 
operati muoiono presto; la durata media di vita del canceroso gastrico è calcolata ad 
un anno con valori estremi molto distanziati. 
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Quelli che si fanno operare corrono il pericolo della morte operatoria, la qualo 

va distinta in mortalità globale (media 23 %, sui dati di 21 statistiche) ed in mortalità 

; da laparotomia esplorativa, da operazioni palliative, da resezioni. Espone 

dettagliate cifre statistiche sui risultati ottenuti nelle operazioni palliative o esplo- 
rative. 

Risultati lontani della resezione. — Accettando il concetto fondamentale di 
prolungamento di vita invece che di guarigione e considerando le sopravvivenze 
dopo i tre anni, queste possono essere calcolate al 30 % dei sopravvissuti alla ope- 
razione. 

Dal punto di vista della tecnica operatoria, oramai ben perfezionata, non c'é 
da sperare innovazioni; ma sola speranza è nella risoluzione del problema ane- 
stetico. Anche la precocità della diagnosi, più che dalla volenterosa cooperazione 
del medico bisogna attenderla nell'educazione del pubblico. A ciò contribuirà il 
chirurgo con la fiducia che saprà ispirare con i buoni esiti. 

2° Risultati chirurgici sul cancro del retto. — Il R. considera i risultati lontani 
sottoforma di sopravvivenza oltre i 3 anni, e trova che i risultati migliori sono dati 
dalla perineale con ano all'addome: in misura di 43%, di guarigioni ; seguono le 
combinate, con 52 % di sopravvivenze e 35 % di guarigioni; le varie congloblate 
con 35 % di sopravvivenze e di 27%; di guarigioni ; le sacrali con 23 % di sopravvi- 
venze e 24 % di guarigioni. Stando ai risultati suddetti in rapporto al criterio di 
operabilità, si trova che l'applicazione del trattamento radicale va diminuendo 
progressivamente, a mano a mano che l'operazione diventa più complessa, per modo 
che le operazioni radicali combinate vengono eseguite in proporzioni assai minori 
che le altre, rispetto al numero degli operabili. 

Le operazioni per vie combinate pretentano dunque lo svantaggio della mag- 
giore mortalità e di una minore praticabilità rispetto alle altre vie. Allo stato attuale 
non si può dire quale sia l'operazione di scelta, il R., considerando la sede del tu- 
more con prevalenza nell’ampolla ed i risultati statistici, propende per le perineali- 
coccigee. 
Dopo la lucida e precisa relazione del prof. Baggio prendono la parola sullo 
stesso argomento Lussana, .Valdoni, Castagna, Scalone, Anzilotti, D'Agostino, 
Bastianelli P., Fumagalli, Rossi F., Berla, Alessandri, Bastianelli R., Rossi B., 
Fichera, Cavina, Parlavecchio, ecc. 

A tutti risponde il relatore egregiamente con parola incisiva e convincente. 


art 


La 3 relazione sul tema: Tumori del midollo spinale e loro cura (in comune 
con la Società Italiana di medicina interna) ha tre relatori, prof. Schuffer (per la 
medicina, prof. Dominici (per la chirurgia), prof. Gortan (per la radiolegia). 

Mi limito solo alla elaborata e completa relazione del prof. Dominici. 

La chirurgia midollare ha fatto dei progressi veramente enormi e meravigliosi: 
dal 50 % di mortalità delle statistiche più antiche, scendiamo nelle più recenti da 
25% all'8,10%. I progressi sono dovuti sopratutto alla più perfetta collaborazione 
fra chirurgo, medico e radiologo: fra i più bei risultati figurano quelli dei neurochi- 
rurghi. 

Indicazioni operatorie. — Sono molto più estese di un tempo perchè l’anato- 
mia chirurgica e le autopsie hanno dimostrato che tali tumori in genere sono lir 
tati, facilmente aggredibili, estramidollari e nella massima parte situati posterior- 
mente. Inoltre l’esperienza ha dimostrato che i tumori spinali, anche quando sono 
maligni, lo sono relativamente meno che in altre sedi, difficilmente recidivano quan- 
do sono asportati completamente. 

Sotto il punto di vista della gravità della sindrome spinale, il R. crede di poter 
affermare che se si opera nel 1° anno vi è probabilità di completa guarigione fun- 
zionale, nel 2°, 3° anno si può sperare soltanto in un miglioramento funzionale, 
dopo il 3° nessun miglioramento. È 

Da questi fatti emerge l’importanza della precocità operatoria. Il R. afferma 
che soltanto nei casi di sospetta sifilide si deve tentare prima la cura specifica e 
che, anche in questo tentativo, non si deve perdere troppo tempo. Se i risultati non 
sono rapidamente e nettamente positivi, si deve fare operare l’infermo. 
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Nei casi dubbi il R. consiglia la laminectomia esplorativa, per la quale non vi 
è alcuna controindicazione, purchè fatta a tempo. 

Tecnica operatoria. — E necessaria una tecnica molto aceurata con grande 
delicatezza, quindi non bisogna aver fretta (2, 3, 4 ore). 

Il R. discute le varie specie di laminectomie e prende nel dovuto conto anche 
due metodi operatori ideati da due medici militari, quello del compianto prof. gene- 
rale medico Bonomo e del generale medico Caviechia, dando la preferenza al me- 
todo Alessandri, il quale pur togliendo completamente le lamine, lascia intatte le 
apofisi spinose formando un tutto uno coi legamenti. 

Espone quindi ì dettagli di tecnica da seguire nei singoli casi di tumori extra, 
intradurali posteriori o postero-laterali (i più frequenti) ed anteriori e di tumorì 
intramidollari. 

‘Enumera gli incidenti operatori e postoperatori delle laminectomie per tumori 
spinali, indicando gli accorgimenti di tecnica per evitarli ed i rimedi da escogitare 
nel caso di sopravvenienza. 

Statistica di 218 casi. — Mortalità operatoria 17,85 %; guarigione 43,58 %; 
miglioramento 19,73%; arresto malattia 3,22%; peggioramento o recidiva 15,62 %. 

Statistica seuola chirurgica romana: morte operatoria 11,11 %, guarigione o 
miglioramento 55,66 %; stesso stato 27,78 %; peggioramento 5,55 %. 

Prendono la parola sull'argomento di Kelazione, Monteleone, Castagna, 
Boschi, Alessandri, Pontano, Ferrata, ecc. A tutti rispondono esaurientemente i 
Relatori. 
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Alle relazioni ufficiali seguono numerose comunicazioni sui più svariati argo- 
menti chirurgici. 

Ne riferiamo qualcuna, tra quelle che più interessano il servizio militare. 

AtessanpRI R. (Roma). — La narcosi generale coll’etileno, rappresenta un 
reale progresso ed un vantaggio non indifferente, secondo i risultati ottenuti nel- 
la R. Clinica di Roma. La diîticoltà maggiore sta nel procurarsi l’etilene puro per 
uso anestetico ed è ciò che auguriamo presto si realizzi per poter diffondere un 
metodo di narcosi generale così ben promettente. 

GracoBBE C. (Firenze). — Disinfezione della cute con soluzione alcoolica 
all’acido picrico (ricerche istologiche, batteriologiche e cliniche). È un lavoro fatto 
completamente negl’istituti militari (Ospedale Militare di Firenze per la parte 
clinica e gabinetto d'igiene della Scuola di applicazione di Sanità militare per le 
ricerche istologiche e batteriologich' 

Egli viene alle seguenti conclusioni : 

1° l'ac. pierico nella soluzione alcoolica in uso per la sterilizzazione del campo 
operatorio non sviluppa alcuna azione tossica per il paziente. È ben tollerata e non 
provoca ittero da assorbimento; 2° ha una spiccata azione battericida sia nella 
superficie cutanen che nello spessore del derma; 3° non disturba l'eventuale esame 
radiografico postoperatorio o durante l'intervento ; 4° è economico; 5° è facilmente 
neutralizzabile con soluzione satura di bicarbonato sodico, ‘onde si ottiene molto 
semplicemente la detersione della regione pennellata. 


Bowoxo V. (Bari). — Sulla patogenesi dello shock traumatico. (Ricerche 
sperimentali). 

Frcnera G. (Pavia). — Indirizzo e tentativi odierni di terapia biologica dei 
tumori maligni. 

Grow E. (Pavia). — Elaiomi e liponecrosi. 


Pantaveccno"G. (Palermo). — Contributo alla statistica degli sventramenti 
intrapleurici. 
Mot (Napoli). — Flemmone putrido, a scoppio, del cavo ischio-rettale. 


D'agatA (Messina). — Sulle appendico-colecistiti: riporta casi di guarigione 
completa di colecistiti consecutive ad appendicite, nei quali si è limitato ad 
asportare la sola appendice. 
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Caccra F. (Bologna). — Prende la parola sulla comunicazione del prof. D'A- 
gata dicendo d'aver anch'egli osservato numerosi casi di guarigione completa, 
limitandosi alla sola appendicectomia. Ricorda fra gli altri, un soldato, al quale, 
in seguito ad un eppendicite acuta, quando il processo era già in via di raffredda. 
mento avanzato, si manifestò una colecistite con itterizia piuttosto intensa. All’in- 
tervento, fatta l'appendicectomia, mentre l’O. si apprestava a togliere la coleciste 
tumefatta, questa con manovre di modica compressione, si è vuotata completa- 
mente, disostruendosi così le vie escretorie. L’O. ha rinunciato perciò alla coleci- 
stectomia ed il malato è guarito, scomparendo in pochi giorni l'itterizia. Dopo 3 
mesi di licenza di convalescenza il militare in parola ha ripreso regolarmente il suo 
servizio. 

Prendono la parola sullo stesso argomento in vario senso Scalone, Fichera, 
Taddei. Seguono altre importanti comunicazioni sugli arti di Rossi B., Anardi, 
Purpura, De Gaetano, Cagnet, Del Torto, Del Rio, Catelmo. 

Tra i presenti, in quest'anno, si sono notati parecchi medici militari soci: i 
tenenti colonnelli Casella e Curcio, il maggiore Magliulo, ecc. È doveroso notare 
tra i più assidui l'illustre e venerando nostro ex Ispettore Capo, S. E. ten. gene- 
rale medico Ferrero di Cavallerleone che non ha perduto una sola seduta. Assiste- 
vano inoltre parecchi capitani medici. Va inoltre rilevato che, in questa riunione, 
per, la REGA: volta un medico militare, ha fatto parte del Consiglio direttivo 
della S. I. CH, 


CACCIA. 


XIII CONFERENZA INTERNAZIONALE DELLA CROCE ROSSA 
AIA, 28-27 OTTOBRE 1928 


Nei giorni 23-27 ottobre scorso si è tenuta all'Aia la XTII conferenza interna- 
zionale della Croce Rossa. Il Ministero della guerra era rappresentato dal tenente 
colonnello medico dott. Balestra. 

In una riunione preliminare furono stabilite quattro Commissioni per la trat- 
tazione delle questioni d'ordine generale, d’ordine giuridico e di quelle riguardanti 
la guerra chimica, l’aviazione sanitaria ed il materiale di mobilitazione. 

Nella seduta inaugurale del 23 ottobre, dopo un breve discorso del Presidente 
della Conferenza S. A. R. il principe dei Paesi Bassi, recante il saluto della Cro- 
ce Rossa olandese, il prof. Bouvier, vice presidente del Comitato internazionale 
illustrò l’attività di detto comitato in rapporto alle grandi istituzioni sorte dalla 
guerra ed ai servizi di sanità degli eserciti di terra e di mare particolarmente per 
quanto riguarda la standardizzazione del materiale sanitario e la creazione a Gine- 
vra di un Istituto internazionale di studio di tale materiale. 

Nella riunione del 25 ottobre furono svolte due importanti relazioni sulla que- 
stione dell’ «Unione internazionale di soccorso » e sulla « Organizzazione interna- 
zionale della Croce Rossa ». La prima riguarda il noto progetto del senatore Ciraolo, 
già presidente della C. R. I., che ha portato alla creazione di una unione interna- 
zionale di soccorso, costitui in Ginevra nel luglio 1927 allo scopo di coordinare 
fra i vari stati contraenti, mediante una federazione, tutti i mezzi possibili ed utili 
per l’assistenza alle popolazioni colpite dagli improvvisi flagelli naturali, in modo 
che la solidarietà possa realizzarsi sotto forma di reciproca mutualità. 

Per quanto riguarda la questione dell’organizzazione internazionale della 
Croce Rossa, è stato compilato un apposito statuto, che viene a togliere ogni prece- 
dente dissidio fra il Comitato internazionale e la Lega delle Società nazionali della 
C. R.. Circa il tema della guerra chimica e batteriologica, la Conferenza, ricordando 
che il diritto delle genti ripudia espressamente l'attacco delle popolazioni civili da 
parte delle forze belligeranti, ha votato un ordine del giorno di condanna della 
guerra chimica e batteriologica e rilevando come il protocollo di Ginevra concer- 
nente la proibizione dell'impiego in guerra dei gas asfissianti, tossici o similari e 
dei mezzi batteriologici del giugno 1925 non è stata finora ratificata che da un nume- 
ro assai ristretto di Stati, fa voti perchè tutte le nazioni aderiscano definitivamente 
al detto protocollo. 
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Nella riunione del 26 ottobre furono discusse le relazioni sull’aviazione sanita- 
ria e sul materiale di mobilitazione. Sulla prima questione si è riconosciuto che 
nell'attuale momento l’impiego degli aeroplani in guerra a scopo sanitario presenta 
una seria incompatibilità tra le esigenze dello sgombero dei feriti e quelle degli 
stati maggiori, sicchè la immunizzazione di questo mezzo di trasporto è ben lungi 
dal trovare la sua soluzione. Per contro, è possibile fare fin da questo momento 

amento sull’aviazione civile, verso la quale quindi si devono orientare gli 
sforzi della Croce Rossa. 

Per quanto riguarda la questione del materiale sanitario la parte più importante 
si riferisce alla standardizzazione, il cui concetto sorto dopo la grande guerra, fu ela- 
borato e concretato dal Comitato internazionale della Croce Rossa con la creazione 
a Ginevra di un Istituto internazionale di studio del materiale sanitario. Mentre 

rò all’inizio si ebbe l'illusione di poter creare un tipo standard per ogni oggetto, 
i definito anche nei singoli elementi costituitivi e nelle caratteristiche particolari 
si è compreso in seguito che bisogna tener conto di altri fattori, fra cui quello eco- 
nomieo di utilizzare e smaltire gli stock ancora esistenti presso ciascun paese, 
Perciò si è affermato solo il principio di standardizzare i caratteri generali e le 
dimensioni, lasciando ad ogni nazione la facoltà di adottare quel tipo che sembra 

igliore. 
sai In particolare, le conclusioni adottate per ogni singolo oggetto dalla Commis- 
sione speciale nominata dalla Conferenza alla quale prese parte attiva, colla sua 
ben nota competenza il tenente colonnello medico Balestra, sono le seguenti : 


I. - BARELLA DI CAMPAGNA. — Sono stati definitivamente standardizzate 
le seguenti dimensioni: 

a) lunghezza totale massima delle aste 230 em.; b) larghezza totale massima 
della barella 59 em.; c) altezza totale massima al disopra del suolo con la testiera 
alzata 40 em.; d) distanza tra i bordi esterni delle aste 55 em.; e) distanza tra i 
punti di sospensione e di sostegno sulla lunghezza delle aste 119 cm.; {) peso massi- 
mo 12 kg. 

Qualito alla forma che dovrebbe avere la barella dell'avvenire la Conferenza 
si è limitata semplicemente ad esprimere il parere che in ciascun paese la barella 
nazionale (ora esistente) sia modificata, appena possibile, nell’intento di realizzare: 

1° La divisibilità in due parti rigorosamente identiche. 2° Una articolazione 
mediana delle aste, formata di due parti identiche e interscambiabili costituente 
un sistema semplice, solido e facile a fissare anche nell'oscurità. 3° L'amovibilità 
totale di ciascun mezzo telo. 4° La robustezza e la semplicità (soppressione di ogni 
cerniera, di pioli, di parti separate). 5° Le dimensioni e il peso dì già standardiz- 
zati. 6° La trasportabilità facile a bandoliera di ogni mezza barella. 7° La possi- 
bilità di utilizzazione di ogni mezza barella come ‘barella da trincea, 


II. — CINGHIE REGGI-BARELLE (0 BRETELL DI SOSPENSIONE DEI 
TRENI SANITARI. — Per le cinghie fu data la preferenza al tipo polacco, costituito 
essenzialmente da due bande di forte tessuto, larghe mm. 75, incrociantisi sul 
dorso, a coulisse. Esse sono in complesso semplici, permettono di regolarne la lun- 
ghezza a mezzo di apposite fibbie e per la loro disposizione ripartiseono regolarmente 
ai peso sulle spalle, sul dorso, suile scapole e sulle clavicole : il loro costo è mo- 
derato. 

Relntivamente ai mezzi di sospensione nei treni sanitari la Conferenza ha ricon- 
fermato la preferenza al sistema a sostegno, anzichè a quello a sospensione, ed ha 
stabilito di standardizzare soltanto le dimensioni, che sono del resto le medesime 
di quelle della barella. 


INI. - PACCHETTO DI MEDICAZIONE INDIVIDUALE 
standardizzazione, modificando in parte le sue con 
che il pacchetto di medicazione abbia i seguenti requisiti: 1° Deve essere a superficio 
piana; 2° Deve avere almeno due involucri, di cui l'interno indefinitivamente 
impermeabile; 3° Sull'involuero esterno deve portare stampati in maniera chiara 
e stabile: una o più eroci rosse, od ogni altro emblema equivalente; le parole 
pacchetto di medicazione individuale nella lingua nazionale; un segno indicatore del 
modo di apertura del pacchetto; sul secondo involucro il modo d'impiego; 4° La 
medicatura deve essere piegata in guisa da essere facile ad aprirsi e ad applicarsi; 
5° Il contenuto costituito da una fascia lunga 4-5 metri e larga 6-7 centimetri 


— La Commissione di 
sioni del 1927, ha stabilito 
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e da due compresse formate di garza ed ovatta, di cui una scorrevole sulla fascia, 
e con una superficie totale di 130-140 cm.*; 6° Il punto per il quale la compressa 
deve essere presa, come anche l'estremità della fascia alla quale la compressa fissa è 
cucita, devono essere indicati da un segno bene apparente (filo o disegno di colore); 
7° La medicatura deve essere indefinitivamente sterile; le sue compresse saranno 
impregnate d'un antisettico, che deve essere: chimicamente stabile, durevole, ste- 
rilizzabile senza decomporsi al calore a 110-115; se possibile, di costo modico: 
capace di agire sui piogeni e sugli anaerobi senza danneggiare i tessuti; di azione len- 
ta e prolungata. La questione dell’antisepsi deve però intendersi per ora solo come 
raccomandazione 


IV. — PLAcca D'IDENTITÀ. — Per la placca d'identità sono state di mas- 
sima riconfermate le precedenti decisioni della Commissione permanente di stan- 
dardizzazione e cioè : deve essere in duralluminio di 2 mm. di spessore di forma 
ovale cono mm.) divisa secondo l’asse più piccolo in 2 parti eguali da un indebo- 
limento del metallo che ne permetta la rottura. La metà che serve alla sospensione 
al collo è perforata da due fori presso il polo superiore, mentre la metà staccabile 
porta un unico foro. La sospensione al collo è fatta con un laccio di filo metallico 
ricoperto d'una guaina di lana bruna tessuta. 

iscrizioni in lettere capitali, impresse in profondità e identiche nelle 2 metà 
comprendono su una faccia; ìl cognome, il nome, la religione; nell'altra faccia: il 
numero di matricola, il distretto o la residenza o il luogo di nascita ecc. 


V.- TaseLLA Diagnostica. — Nulla di mutato nella tabellina diagnostica 
in rapporto alle conclusioni già rese note dalla Commissione permanente nel 1927, 
e di cui le principali sono : « tabelline riunite in un fascicolo a madre e figlia (e non 
& duplicatore) »; iscrizioni sul retto fatte secondo un ordine numerico immuta- 
bile, di cui il n. 7 riguarda l'annotazione internazionale in una Y; tabellina inqua- 
drata da bande distaccabili e da vignette. 

Una innovazione nella dicitura della tabellina diagnostica è costituita dall’ag- 
giunta della parola dell’avanti ; e ciò per distinguerla da altra tabellina di nuova 
creazione e chiamata tabellina medica di ospedalizzazione. Quest'ultima dovreb- 
be essere impiegata a cominciare dalla prima formazione sanitaria in cui il ferito 0 
malato viene ricoverato; ed essa dovrebbe avere i seguenti requisiti: 

1° Essere fatta su carta resìstente, piegata in due, delle dimensioni di 

cm. 16x22, in guisa da formare una specie di camicia per ricevere, al bisogno, tutti 

ind i utili. 2° La prima pagina deve riprodurre: a) lo stato civile nell’or- 

e della tabellina diagnostica dell’avanti, intercalandovi la religione, e aggiungen- 

dovi il nome e l'indirizzo della famiglia; è) le lesioni constatate, sotto forma d'uno 

specchio indicante comparativamente gli elementi della diagnosi inizialo o quelli 

lella diagnosi terminale; c) il modo di terminazione e di uscita; d) il numero della 

nomenclatura internazionale; 3° le pagini 2, 3, 4 sono riservate all'osservazione 
clinica priamente detta. 

Un'altra innovazione infine è rappresentata dalla busta tabella dî evacuazione, 
la quale avrebbe lo scopo di contenere tutto il dossier medico di un ferito, mala 
o gassato, compresa la tabellina diagnostica, e dovrebbe accompagnare l’intere: 
sato dalla prima formazione sanitaria fino a quella da cui egli uscità in maniera 
definitiva. 

Tutte le suesposte conclusioni devono ritenersi di carattere definitivo; deve 
invece intendersi tuttora insoluta la questione riguardante il trasporto dei feriti 
e malati a dorso di bestia da soma; e di carattere provvisorio quella relativa alla 
nomenclatura dettagliata e alla numerazione delle ferite di guerra. 

Per la prima è stato stabilito di attendere che i vari servizi di sanità facciano 
pervenire all’Istituto internazionale di materiale sanitario i modelli usati nei ri- 
spettivi eserciti e le istruzioni sul loro modo di impiego, prima di poter decidere 
quali debbono essere i caratteri da standardizzare per un cucolet-lettiera meglio ri- 
spondente alle esigenze del trasporto in montagna. n 

La seconda questione poi mira a fissare le basi di una nomenclatura partico- 
lareggiata, riunendo in hi d'ordine anatomico, lesionale ed etiologico le difte- 
renti ferite di guerra, le loro cause, i loro caratteri e il loro modo di cura. Ciascuna 
rubrica poi può tradursi con una lettera o una cifra convenzionali, la cui semplice 


8. — Giornale di medicina militare. 
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entinciazione permette in tuttii paesi e in una forma sinottica di interpretare subito 
la situazione medica del portatore del documento. 

Un ultimo problema che si ricollega con | ‘andardizzazione del materiale 
sanitario è quello del bracciale di neutralità o, più in generale, del modo di prote- 
zione dell'emblema della Croce Rossa in tutto ciò che concerne il personale e il mate- 
riale sanitario dei servizi di sanità delle parti belligeranti. Tale questione non si è 
creduto di doverla per ora affrontare, essendosi giudicato che essa presentemente 
esula dalla competenza della Commissione e dalla stessa Conferenza, mentre è di 
competenza della Convenzione di Ginevra, la cui riunione è prevista per il mese di 
giugno 1929. 

A riguardo della questione delle misure adatte per diminuire il numero dei di- 
spersi un dettagliato rapporto del Comitato internazionale ha concluso che tale 
diminuzione potrebbe essere ottenuta: 


a) con una migliore organizzazione dei servizi amministrativi e dei servizi 
delle retrovie (scomberi, inumazioni) là dove appunto i servizi stessi si fossero mo- 
strati insufficienti allo scopo. 


b) con un buon servizio di informazioni predisposto fin dal tempo di pace, 
funzionante tra l'esercito e il territorio, il quale si occupi dei feriti, dei malati e dei 
morti. 


©) con uno scambio regolare tra i paesi nemici, di notizie sui prigionieri, sui 
malati e feriti e sui morti. 


Per assicurare lo scambio di queste informazioni Ja XIII Conferenza ha fatto 
voti perchè una Delegazione delle Croci Rosse nazionali sia accreditata 10 i 
servizi competenti dell'esercito del rispettivo paese, coll'incarico di stabilire e di 
trasmettere entro il più breve tempo al Comitato internazionale della C. R., a ri- 
chiesta della parte nemica, le liste sopraddette; e così il Comitato internazionale 
servirebbe da intermediario tra i belligeranti. Nel caso in cui un’altra richiesta 
(per esempio di un paese neutro) fosse in grado di funzionare come intermediario 
fra tutti ì belligeranti, una copia delle suddette liste dovrebbe tuttavia essere in- 
viata al Comitato internazionale, incaricato di centralizzare le informazioni. 

d) con l’introduzione in tutti gli eserciti della placca d'identità, della tabellina 
di ospedalizzazione, e della busta-tabella di evacuazione. 


La prossima conferenza internazionale della Croce Ressa avrà luogo a Bruxelles 
nel 1930. 
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Servizio sanitario in guerra — Dati generali sullo sgombero dei feriti. 
(Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires, ottobre 1928). 


Il dott. M. Boyé, maggiore medico, espone i principi su cui oggi è basata l’or- 
ganizzazione del servizio sanitario francese in rapporto specialmente allo sgombero 
dei feriti. In base all'esperienza dell'ultima guerra, egli calcola che un'Armata 
sia costituita da un numero di uomini che oscilli dai 240.000 ai 400.000, che occupi 
una fronte di circa 30 chilometri di lunghezza in una profondità di 60 chilometri, 
e che perciò operi in un’area di circa 2000 chilometri quadrati. è 

È ormai stabilito che l'intervento operatorio, secondo il genere di ferita, può 
essere ritardato anche di 36 ore, purchè il ferito venga poi affidato a mani esperte, 
Il Boyé, come Lardennois, classitica perciò i lesionati, in base all’urgenza terapeu- 
tica, in tre categorie: 

1a di prima urgenza: gli emorragici, gli schoccati, gli addominali, i toracici, 
i grandi fratturati, 
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2% di seconda urgenza: i feriti cranici che si presumono cavitari, quelli della 
colonna vertebrale, quelli con fratture semplici delle gambe o dezli arti superiori, 
quelli con ferite profonde degli arti inferiori, alle natiche, alla coscia ed al polpaccio, 
e quelli con ferite superficiali multiple. 

33 di terza urgenza: i feriti allo parti molli, ed i fratturati d’ apparenza 
benigna. 

La suddetta classificazione non ha naturalmente un valore assoluto ma deve 
essere regolata dalla logica e dal buon senso clinico. 

La possibilità di poter dilazionare la cura di alcuni feriti autorizza lo scaglio- 
namento in profondità delle formazioni sanitarie, specializzate per i vari tratta- 
menti, le quali devono essere collocate in modo che ciascuna categoria di sgom- 
brati arrivi alla unità sanitaria prestabilita entro il limite di tempo utile, perchè li 
trattamento possa avere la maggiore probabilità di successo. 

Il concetto della distanza, essendo strettamente collegato a quello del tempo 
necessario per percorrerla, è subordinato alla qualità dei mezzi di trasporto. 

Lo sgombero ad una distanza maggiore o minore, secondo l'urgenza terapeu- 
tica, esige che sia preceduto da un'operazione importantissima che è quella della 
scelta dei feriti per uno smistamento razionale e rapido, scelta che viene praticata 
specialmente nei punti di concentramento delle linee di sgombero e cioè nei posti 
di soccorso divisionali. (Sezioni di sanità italiane) e negli ospedali di sgombero 
primario, che sono situati nella zona più avanzata del territorio delle Armate. 

Nei posti di soccorso divisionali si compie una prima cernita, quale è possibile 
in vicinanza alla fronte. Questa reclama necessariamente una revisione che viene 
fatta in special modo negli ospedali di sgombero primario. Lardennois afterma che 
negli ospedali di sgombero primario, (dove occorrono infermieri svelti, esperti, 
silenziosi e molti portaferiti), ogni chirurgo ha potuto visitare, dando anche le esatte 
direttive, 30 feriti coricati e 91) seduti ogni ora. Nelle 24 ore, con due chirurgi in 
permanenza potrebbero essere visitati, indirizzati e sgomberati con scrupolosa 
esattezza 1000 feriti coricati o 3000 seduti. 

Il generale medico Rouvillois ritiene che due squadre di smistamento, che 
possano ricevere il cambio ogni 8 ore, composte ciascuna di tre medici, un medico 
ausiliario, cinque infermieri, e tre svestitori, possano scegliere e smistare 600 feriti 
nelle 24 ore, rinnovando le medicazioni. 

La funzione degli ufficiali medici reggimentali deve limitarsi quasi unicamente 
alla raccolta ed allo sgombero dei feriti. 

posto di soccorso divisionale rappresenta il primo e principale organo di 
smistamento. Esso ha lo scopo di raggruppare tutti gli individui e ripartirli come 
appresso: 1° in quelli assolutamente intrasportabili; 8° in quelli da sgomberare di 
prima urgenza; 3° in quelli da sgomberare di seconda e terza urgenza; 4° negli 
iprytizzati; 5° nei contagiosi; 6° nei claudicanti. 

Quelli della 12 categoria dovranno essere ricoverati sul posto, che è allo scopo 
provvisto di una quindicina di letti. 

Quelli della 2* categoria dovranno essere diretti sulle formazioni sanitarie 
di Corpo d’armata. 

Quelli della 3% categoria dovranno essere inviati direttamente alle forma- 
zioni sanitarie d’Armata. 

Quelli della 4* categoria e cioè i gassati e gli iprytizzati, qualunque sia il 
loro stato, dovranno essere invece inviati tutti, sollecitamente, alla più vicina 
formazione di Corpo di armata, già organizzata per i primi soccorsi. Soltanto in 
questa formazione sanitaria avanzata di Corpo d’armata devono essere concentrati 
tutti i gassati indistintamente per ricevere la prima cura e per essere poi smistati 
negli ospedali specializzati d’Armata. 

Quelli della 5* categoria, i contagiosi, dovranno ugualmente essere inviati 
nelle formazioni sanitarie d’ Armata giù stabilite e pronte allo scopo. 

Quelli della 6* categoria, i claudicanti, dovranno essere inviati al deposito dei 
claudicanti situato di regola nelle vicinanze degli ospedali primari di sgombero. 

nella zona di Corpo d’armata che esistono le prime formazioni sanitarie 
di cura, dove devono essere ricoverati i seguenti individui: 

"1° gli iprytizzati e i gassati în genere, di cui vengono trattenuti i più gravi 
e sgomberati gli altri nelle formazioni sanitarie di Armata; 
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2° i feriti e malati gravi di prima urgenza, per essere ricoverati nelle ambu- 
lanze chirurgiche, e negli ospedali eventualmente forniti dall’Armata. 

AI Corpo d’armata oltre gli ospedali suddetti appartengono pure altre forma- 
zioni sanitarie e cioè la sezione di igiene, di lavaggio, e di disinfezione. 

Tutta la massa degli altri individui da sgomberare viene inviata direttamente 
dai posti di soccorso divisionali alle formazioni sanitarie di armata rappresentate 
essenzialmente: 1° dagli ospedali di sgombero primario; 2° dai centri speciali di 
Armata; 3° dal deposito dei claudicanti; 4° dagli ospedali complementari o di 
tappa; 5° dalle formazioni sanitarie regolatrici del movimento ferroviario. 

Gli ospedali di sgombero primario sono formazioni di 1500 letti in ragione di 
uno per ogni Corpo d'armata, situati nella zona avanzata di Armata. 

1 centri speciali di Armata, situati di regola vicino agli ospedali di sgombero, 
‘primario possono essere variabili di numero secondo la fisonomia della guerra. Senon 
si ha guerra di movimento, potranno istituirsi i centri di specializzazione per frat- 
turati, per i maxillo-facciali, per i neuropsichici, ecc.; se si ha guerra di movimento è 
necessario di costituirne il minimo possibile oltre quelli per i contagiosi, e per i 
ricuperabili in breve tempo. 

T depositi per i claudicanti in ragione di 2 0 3 per Armata, funzionano non come 
unità sanitarie vere e proprie; ma come corpi di tru 

La presente organizzazione permette che tutti i feriti ed ammalati che giungono 
alla zona dell’Armata, vengano sottoposti ad un esame metodico presso gli ospedali 
di sgombero primario, permette di trattenere, od inviare ai centri kN specializzazione 
vicini quelli che non possono sopportare un ulteriore trasporto (gli sgombrabili 
di 2* urgenza) e di incanalare per ferrovia tutti gli altri che sono in grado di sosti 
nere un ulteriore viaggio, unitamente a quelli che sono stati messi in condizioni di 
viaggiare dagli ospedali di Corpo d’armata. 

Il servizio sanitario della zona delle Armate, è quindi un servizio di scelta 
tecnica, di ospedalizzazione e di sgombero per ferrovia. Gili ospedali di tappa hanno 
una funzione complementare e rappresentano delle riserve a disposizione delle 
Armate, delle valvole di sicurezza, qualora l'afflusso agli ospedali di 1° sgombero 
fosse superiore alla loro efticienza. Di regola distano una ventina di chilometri 
dagli ospedali primari di sgombero, con i quali sono collegati, di massima, a mezzo 
di autoambulanze. Sono centri di ospedalizzazione e nei periodi di calma centri 
di ricupero. 

Un'altra formazione sanitaria è l'« Èchelon de la gare regolatrice » situata 
presso le stazioni ferroviarie che provvede a tutto il funzionamento del servizio di 
sgombero per ferrovia: conosce i bisogni letto degli dali primari di sgombero, 
degli ospedali di tappa, le disponibilità degli ceggiali ’ Armata e territoriali, 
regola e controlla con un ultimo esame i feriti ed ammalati che ad essa affluiscono 
e trattiene tutti coloro che non possono compiere un ulteriore viaggio. 

Da tutto ciò risulta che sono tre le correnti di sgombero. La prima nasce dai 
posti di soccorso reggimentali. La seconda proviene dai posti di soccorso divisio- 
nali. La terza dagli ospedali di sgombero primario. 

Dalla zona reggimentale il trasporto si effettua a.braccia con barelle o con 
carriole. Si calcola che approssimativamente con questi mezzi si possa percorrere 
ogni ora 1 chilometro fino a 2 chilometri e mezzo al massimo. In un dato punto 
questo sistema di trasporto viene sostituito colle auto sanitarie divisionali che 
trasportano i feriti al posto di soccorso divisionale, situato a 5 0 10 chilometri di 
distanza. Al posto di soccorso divisionale esistono autoambulanze e camions da 
trasporto. Le autoambulanze vengono utilizzate per gli scombrabili di prima 
urgenza diretti alle formazioni sanitarie di Corpo d’armata, i camions per tutti 
gli altri che vengono sgombrati nelle Armate. 

L'esperienza dell'ultima guerra ha dimostrato che su 100 sgombrati dalla 
linea del fuoco, arrivati alla sezione di sanità, 40 devono essere diretti al 
ospitaliero di Corpo d’armata: di questi, 10 di prima urgenza terapeutica e 30 

assati. 
5 L'A. fa osservare che è difficile poter calcolare la cifra dei gassati e degli ipr, 
tizzati, variabilissima seconda la natura dei proiettili adoperati, tuttavia, dall 
sieme delle perdite che si sono avute nel 1918, si può affermare che la cifra del 30 %, 
Sia molto approssimativa. 
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Lo sgombero nelle formazioni d’Armata si compie sopratutto coi camions 
‘automobili. Le autoambulanze vengono riservate per i più gravi di 2* urgenza 
terapeutica, che possono essere calcolati il 17 %. 

camions automobili sono riservati specialmente per i seduti (16 uomini per 
“camions). Possono essere anche impiegati autocarri, dove possono prender posto 16 0 
24 seduti. Questi autocarri sono utilizzati per gli ammalati leggeri e per i claudi- 
canti, calcolati complessivamente, il 42 % degli evacuati dai posti di soccorso 
divisionali. 

È possibile prevedere il numero di camions che possono occorrere, facendo il 
calcolo che è necessario disporre di un terzo di camions per ogni chilometro che sepa- 
:0 di soccorso divisionale dalle formazioni di Armata. Per un’Armata quindi 
joni impegnate, dato che il posto di soccorso divisionale si trovi a 30 chilo- 
metri dalle formazioni di Armata, si devono provvedere 70 camions e cioè in cifra 
tonda 4 sezioni, tenuto conto dei camions ini nibili. Si prevede che il posto di 
soccorso divisionale sgomberi con autoambulanze il 40 % di uomini sulle formazio» 
ni sanitarie di Corpo d'armata, il 17 % sulle formazioni di Armata ed il 43 % con 
camions sulle formazioni di Armata. 

1 treni dalla zona avanzata di armata possono avere destinazioni differenti, e 
cioè verso gli ospedali di sgombero secondario e verso gli ospedali nell'interno del 


Gli ospedali di sgombero secondario sono grosse formazioni sanitarie della 
capacità di 2000 e 3000 letti, provvedute di mezzi potenti chirurgici e di medicina. 

i sono situati nella zona più arretrata delle Armate a circa 6 od 8 ore di ferrovia 
dagli ospedali di sgombero di 1% urgenza, ed in una località in cui convergono le 
linee di affluenza di più Armate. Sono organi dipendenti dal Gran Quartiere gene- 
rale. Vi si ricoverano quelli di 3% urgenza terapeutica, che non possono essere trat- 
tati negli ospedali di Armata, occupati da feriti ed ammalati più gravi. Vi sono 
raccolti tutti coloro che per le loro condizioni possono essere trasportati a mezzo 
ferrovia, senza incorrere nel pericolo di superare il limite di tempo dell’operabilità. 

Queste formazioni sono capaci di assorbire in 24 ore parecchi treni, possono 
ricevere ammalati feriti e gassati, e sono costituite proporzionalmente da un blocco 
medico e da due blocchi chirurgici. Sono grandi ospedali che costituiscono un'estesa 
riserva di soccorso terapeutico, immediatamente utilizzabile, solidamente costi- 
tuita, non soggetta alle vicessitudini della guerra ed abbastanza vicina per essere 
utilizzata in un tempo relativamente breve ed utile. 

I treni sanitari sono di tre ti 


1° il tipo semi-permanente, per coricati, è formato di 22 vetture di cui 18 
per il servizio di sanità con gli apparecchi di sospensione e trasporta 300 individui 
coricati; 

2° il tipo semi. permaninie misto è composto di 15 vetture di cui 4 viag- 
giatori e 7 equipaggiate per il servizio sanitario cogli apparecchi di sospensione: 
trasporta 120 coricati, 240 seduti. 

Ogni treno è provvisto di cucina, è riscaldato ed illuminato a sistema centrale. 
Si crea in caso di mobilitazione e per la durata della guerra; 

3° il tipo improvvisato, per seduti, si compone di vetture di tutte le classi 
‘e può trasportare da 500 a 600 feriti seduti. 

Dai calcoli dell'ultima guerra si può ammettero che, quando un'Armata è 
in azione, occorra in media, per i primi due giorni, un treno per ogni divisione impe- 
gnata: in linea generale si deve calcolare che il numero dei tri ni necessari corrispon- 
da all’1, 5 0 2°/s0 delle perdite. Così per 1000 feriti, malati e gassati occorrono 
1,1/, treni o 2 treni, a seconda che predominano i feriti seduti o coricati. 


NOTA. — Le linee generali tracciato dal maggiore Medico Boyè sul servizio Sanitario in 
guerra, nei riguardi dello szombero dei feriti, sono degne di considerazione, anche se non pos- 
scno essere completamente accettate da tutti gli Stati, per un ccmplerso di rugicni tecniche, 
sia dovute alla difierente crganizzazicne del servizi, sia alla ecnfgurazione del terreno. 


Bayon. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Preraccisi. — La midriasi da sforzo con particolare studio analitico e sperimentale 
dei fenomeni pupillari nel respiro. (Rassegna di studi psichiatrici, fasc. 39, 
1928). 

Richiamate e discusse le attuali nozioni e concezioni sulla «midriasi da sforzo» 
e sui connessi problemi di fisio-patologia, e precisato, in correlazione, lo stato dello 
conoscenze odierne sulla anatomia delle vie e centri pupillari, l'A. espone la meto- 
dica seguita e i risultati ottenuti mediante la ricerca 6 lo studio personali del fo- 
nomeno in numerosi soggetti. 

Passato quindi a ricercare il meccanismo di produzione della « midriasi da 
sforzo »; osservato come, contrariamente all’opinione di qualche A., non possano 
assolutamente valere, a spiegare il fenomeno, le modificazioni respiratorie e circola- 
torie che durante lo sforzo si verificano, e posto in rilievo come, anzi, la dilatazione 
pupillare durante il conato muscolare si produca malgrado che le mutate condizi 
respiratorie tendano a provocare una reazione pupillare opposta; esposti ed analiz 
zati i risultati di ricerche personali intese a stabilire il modo di comportarsi della 
pupilla nella manovra del Valsalva, nell’apnea volontaria, nella nor nale respirazione 
con aria iperossigenata e durante i colpi di tosse; te in rassegna critica le dive- 
rse teorie già sostenute da vari studiosi; l'A.. con l'ausilio dei risultati ottenuti dalle 
proprie esperienze e sulla base delle vedute raggiunte, si pronunzia per l'ipotesi che 
nello sforzo fisico generale volontario si determini una dilatazione pupillare princi- 
palmente a seguito della complessa forte attività corticale concomitante. Altri 
elementi potranno intervenire nella provocazione del fenomeno pupillare ma sol- 
tanto debolmente, sussidiariamente. 

Con maggior sicurezza viene affermato, e in accordo con Redlich, che l'impulso 
alla dilatazione pupillare, dallo sforzo fisico originato, prevalentemente aziona la 
muscolatura iridiena attraverso una stimolazione del sistema simpatico. A sostegno 
di quest’ultima conclusione vengono addotti anche nuovi argomenti forniti da casi 
clinici nel testo riferiti. 

Espone infine l'A. come il fenomeno della dilatazione della pupilla nello sforzo 
(anche all’infuori della utilizzazione che ne può esser fatta nei ristretti limiti rico- 
nosciuti quale «sintoma di Redlich », « rigidità midriatica spastica », sintoma 
che l'A. studierà a parte) possa offrire — svincolato, come dal presente lavoro 
risulta, della univoca espressi € significazione finora ad esso assegnata — 
utili applicazioni nel campo clinico 6 medico-legale (particolarmente per mettere 
in evidenza anisocorie latenti o dubbie; per cautelarsi di fronte a reazioni pupil- 
lari al dolore in soggetti sospetti; per assicurarsi della reale effettuazione d'uno 
sforzo ecc.). 


Cetti. — Su alcune complicanze dell'influenza. («Morgagni », n. 12, 1928). 


L’A. ha voluto analizzare dal lato clinico e patogenetico alcune SORTE 
poco studiate dell'influenza. Illustra in modo particolare il vomito, la sonnolenza, le 
epistassi imponenti, le broncorragie, la parctite, l’appendicite, la neurite ottica re- 
trobulbare, l’albuminiuria; apporta un largo contributo casistico e fissa le caratte- 
ristiche nosologiche di ogni complicanza o localizzazione influenzale. Più diffusa- 
mente l'A. si sofferma sulle complicazioni e localizzazioni renali dell’influenza. 

1° Nel corso di un’affezione influenzale la presenza di una lieve albuminu- 
ria costituisce la regola, non la mancanza l'eccezione ; 

2° Non sono molto frequenti, ma pure esistono indubbiamente gravi le- 
sioni nefrotiche o nefritiche come complicanze dell'influenza ; 

3° Le lesioni renali influenzali sono generalmente a decorso fausto e rara- 
mente passano allo stato cronico nei soggetti primitivamente sani ; 

4° Nella patogenesi di tali alterazioni bisozna invocare e considerare pre- 
valentemente il fattore tossi nza escludere in determinati casi il fattore mi- 
erobico: trattasi per lo più di tossico-infezioni ; 

5° Le nevrosi e le nefriti grippali non dimostrano caratteri speciali che- 
servano a differenziarle da altre lesioni renali ripetenti un'origine diversa. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 cicembra 1928) 


Axcona. — Maggiore medico Francesco MEsTICA : Su la così detta frattura di Stieda. 


BoLoGna. — Tenente colonnello medico Antonio Jaroce: Un caso di carie 
secca di Wolkmann dell’articolazione scapolo-omerale destra. 
» — Tenente colonnello medico AnTtoNIO JAPOCE: Contributo clinico ed 
operatorio sulle gastro-enterostomie. 
CagLiarI. — Maggiore medico ANGELO GaraU: Funzionamento del reparto chi- 
rurgico dell'Ospedale militare durante il 1927. 
Fmrenze. — Capitano medico GioaccHINO BATTAGLIA : Reattività biologica della 


cute agli agenti morbosi interni ed esterni e la sua funzione di 
protezione dell'organismo. 


Novara. — Tenente medico GruLio JoNA: La teoria dell’immunità ai giorni nostri, 

Papova. — enanto,| colonnello medico GrosePPE SinGLITICO : Insufficienza mi- 
tralica. 

Pervora  — Maggiore medico AnTONIO SiwaPI: Le reazioni immunitarie dell'or- 
nismo nella diagnosi e prognosi delle malattie. 

» — Sottotenente medico ALBERTO CassoLa: Su un caso di edema acuto 

della glottide da ascesso dell’aritmoide. 

Piacenza — Tenente colonnello medico ArFssaNDRO GIANNELLI: Un caso di 
emorragia dell'arteria silviana. 

Torino. — Tenente colonnello medico Grurio Masserano . La lotta sociale contro 
il tiroidismo. 


Une. — Capitano medico PasquaLino SantoLI: Un caso di leucemia linjo- 
adeno-mieloid:, a decorso acuto. 

Trexro — Maggiore medico GruserPe MAFFI: Zl concetto dell'ernia traumatica 
in medicina legale militare. 


NECROLOGIO 


Dott. cav. Francesco D'Albore 
tenente colonnello medico in A. R. Q. 


Il 14 novembre scorso è morto in Napoli, a soli 43 anni, il tenente colonnello 
medico Francesco D’Albore. 

Partecipò alla campagna italo-turca del 1911-12 e diede tutta la sua attività 
come capo reparto nell'ospedale territoriale di Tripoli. Nel 1915 accorse a pre- 
stare soccorso alle popolazioni della Marsica colpite dal disastro tellurico, e la 
sua opera piena di attività e di abnegazione fu ricompensata con la medaglia 
d'argento di benemerenza. 

Durante l’ultima guerra prestò lodevole servizio come direttore di vari ospe- 
dali da eampo e comandante di sezione di sanità, e fece parte della Missione 
italiana inviata nella Russia meridionale per il rimpatrio degli irredenti colà pri- 
gionieri di guerra, esplicando il delicato mandato con elevatissimi sentimenti, con 
zelo e con bontà d’animo. 

Modesto e serio, intelligente e riflessivo, di vasta coltura professionale 6 do- 
tato di ottime qualità di organizzatore, ha lasciato unanime cordoglio nella classe 
medica napoletana e nei superiori e colleghi tutti che lo conobbero. 

Il Giornale di medicina militare si associa a questa dimostrazione di cordoglio. 


NOTIZIE 


V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
(Londra, 6-11 maggio 1929). 


Nel maggio p. v. si terrà in Londra il V Congresso internazionale di medicina. 
© farmacia militare. 
Ecco il programma della riunione : 
Lunedi 6 maggio : 
ore 9 — Inaugurazione del Congresso ; 
11.30 — Ricevimento dei delegati esteri da S. M. il Re; 


» 
» 12-13 — Visita dei delegati al Monumento ai caduti in guerra ; 
» 15 — Assemblea inaugurale del Congresso ; 

» 16 — Apertura dell'Esposizione sanitaria; 

» 


19.30 — Pranzo ai delegati Ufficiali ed alle rappresentanze. 
Martedi 7 maggio : 
are 9.30 — Prbro TEMA. — Sgombero dei malati e feriti per via acquea e 
per via aerea. Importanza del servizio sanitario nelle opera- 
zioni combinate ; 
» 13.30 — Visita alla Scuola d’igiene militare ; 
» 13.30 — Visita alla Scuola di medicina militare ; 


» 21 — Ricevimento (limitato a 500 persone) alle R. Acc. di medicina. 
Mercoledi 8 maggio : 
ore 9-11 — Visita all'Esposizione sanitaria ; 


» 11.30 — Visita alla Stazione Navale; 
» 14.30 — Ricevimento al Guildhall. 


Giovedì 9 maggio: 


ore 9.30 — Seconpo TEMA. — Le febbri tropicali di breve durata ; 
» 13.30 — Visita al R. Aeroporto ; 
» 21 — Ricevimento al R. Collegio medico militare. 


Venerdi 10 maggio : 
ore 9.30 — Terzo TEMA. - Ferita dei vasi e loro esiti. 
» 9.30 — Quarto TEMA. — Analisi fisica e chimica delle vetrerie e og- 
getti in cautchoue utilizzati per i servizi di sanità. 
» 9.30 — Quinto TEMA. — Lo stato della dentatura e l’attitudine fisica 
mei differenti servizi militari. 
« 11.45 — Visita alla R. Accademia e Museo Chirurgico. 
— Visita al Museo della Società Farmaceutica della G. Bretagna. 
— Visita al Museo Woellcom di Scienze mediche. 
Sabato 11 maggio: 
ore 10 — Seduta di chiusura, 
» 12.45 — Banchetto finale. 

Coloro che intandono partecipare al Congre:so dovranno inviare la loro ade- 
sione al seguente indirizzo : To The Segre!ary 54 International Congres of Military 
Melicine and Pharmacy The War Office, Whitehall, London S. W. I. England, 
unendo l'importo di 10 scellini per i congressisti e di 7 scellini e 6 pences per le 
signore (mogli o sorelle nubili), non più tardi del 1° febbraio 1929. 

Le eventuali comunicazioni non devono superare le 6 pagine di 50 lines cia- 
scuna. I titoli ed i riassunti di esse devono essere inviati al Segretario del Con- 
gresso per il 1° marzo p. v. 

L'uso dell’uniforme è facoltativo. Essa va peraltro indossata durante la se- 
duta inaugurale ed in tutti i ricevimenti ufficiali. 


Direttore responsabile: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefaziore del prof, R. Darra VeDova, — Un vo- 
lume di pagino 108.....1.1.1rrrrrrrer einen 

VII — S. SaLinaRI, — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALessanDRI. — Un volume di pagg. 190 ......... 

VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un volume 
di pagino 28 con 5 figuro 

IX - A. CasarINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerr: 
volume di pagine 92 con 16 figure . 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive Comiranti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. dd.......... 

XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figure 

XII - G. CarreLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ort 
namento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagino 36. 

XILI - S. SaLIivaRI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 25.. 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28..2..........+-..0... 

XV - G. GrixoNI. — Geografia melica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg, 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLinaRI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240... ria 

XVII — A. Casarini. — Per le « riozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un vclume di pagg. 60 con 9 figure ...... 

XVIII - B. ParmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72 

XIX - G. Memo — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace, 
— "Un-valume di paggi (Olii corno 

XX -— A. CasarinI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagg. 750 con 155 figure 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifche nell’Esercito — Studi e 
ricerche (1927-28). — Un volume di pagine 1 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. CasarinI, La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 figure, - Roma, 1908 
A. CasarIvi. Le malattie ” gli infortuni nella vita militare. Memoria pre. 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908. ...............- 
La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 
Per Leonario da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagine 100 con 37 figure ..........} is. 
Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagg. 106 con 28 figure.. 
IMI Conferenza interalleata per l’ascistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 10187 
- Relazioni ufficiali o comunicazioni. — Un volume dipazg. 96 . 
1 Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelle: 1921) 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. ..... 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923), 
Atti del Congresso — Vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg. 416 con tre tavole. 
Il Congresso internazionale di paio “Fibmnnoia militare. (Roma, 19 ), 
Atti del Congresso - Vol. II. - Lavori dél Congresso e comunicazior 
— Un volume di pagg. €00 con 33 tavole e 19 incisioni 
III Congresso intemazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso è comunicazioni. - Un volume di pagg. 88. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare ri pubblica il primo giorno ‘di ofascun mese, fn fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 
8. Il prezzo dell'abbonamento è : 
Per l'Italia e Colonie ......... 
Per l'Estero ....... 


Un fascicolo separato costa .. 


11 supplomento cuntenente È Ruoli di R 
anzianità del corpo santiario mili-- | 1 Italla 
tare costa Jara 

4 Por gli uMelali medici e chinuioi farmacisti del R. Esercito (ln servizio attivo, in posizione 
ausiltaria, di eomplemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridottoa L. 2 
anticipate ed il prezzo del supplomento è ridotto & L. 8. — Non si trasmettono ricerute per gil 
abbonamenti personali. 

5. Non el accettano reclami trascorsi trenta giorni daila spedizione del Giornale, che st ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Traasorso tale termine, | fasclcol! richiesti vengono spe: 
diti se disponibili, solo a pagamento. 3 

.0. 1 signori abbonati militari in effettisità di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
por mozzo del rispettivi comandi di corpo e direzioni. 2° 

-, 7. Per 1 soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è aminesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navate e coloniale ai prezzo di L. 39 annue. È fuoitre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Rivista aeronautica a! prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista milifare italiana 
at arezzo di L. di avuue. È infine aramosao un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l'Uni- 
verso, rivista geografica Îllustrata, al prezzo di L. 50 nonuo. Por ottenere tali facilitazioni comula: 
tinegli abbonaii militari dovranto far netreniri l'intero importo all'Auiministrazione del periodico 
del fo corpo. ù 

"BAI librai sl fa lo/sconto del 10perZcento, ma soitauto per gii abbonamenti delle persone 
e degli eutk non militari. . 


‘+ . NORME PER LE PUBBLICAZIO) 


1,1 lavoti originali, le note, le riviste — dattilografati 0 scritti a mano — devono occupare 
un solo lato: del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
SI ta spetiale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
pgul dabbio di luterpretazione. In caso contrario, la Direrione si vedrebbe costretta è sospendorao. 
la pubblicazione. 

Pi 2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le speso per gli estratti © quelle per lo tavòle litografiche, fotografiche coo., che accome 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. “ . 

4. Gli estratti #0no di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera-* 
zione del fascicolo. — Tipo 2) Con copertina stampata, {rontespizio, Impaginatura © numerazione 
apooialo. 

5. Il prezzo dogli estratti, per gli autori delle memorie che ll richiedano, è regolato dalla 
seguente fa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


= NUMERO DELLE COPIE Per 

Sri se aci E — ] 100 | 200 Pea cniaate 
Tippdora ssaa 80 90 180 80 
Tipo B...... RESI: 90 | 10 140 190 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
0 meno. 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 30 copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenzi 


(7157) — ROMA, 1929 — A. VII — STABILIMENTO POLIGRAFICO PER L'AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 


ed 


) Anno LXXVII - Fase. III 
MARZO 1929 - Anno VII 


MINISTERO DELLA GUERRA 


Pubblicazione mensile 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907. 
TELEFONI : 43-283 R.T. - 21-90 R.M, 
a SOMMARIO 
MEMORIE ORIGINALI : 
Lampls. — Funzione visiva e servizi militari... .... 0.0.0 Pag. 121 
Virgilio. — Ricerche sul’implego del complemento secco di cavia in sterologia » 140 
CABUISTICA CLINICA : 
Sesto, — La sifilide mallgna precoce e sua patogenesi . Pag. 147 
1848 


Cazzola, — Sopra un caso di edema acuto laringeo . . |. . .......,.. 0. » 


NOTE DI \QIENE PRATICA : 
Oasarini, — L'alcool nelle truppe coloniali . ., ..... LL Pag 
RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA... . 
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per il dott. Edoardo Lampis, capitano medico 
Capo reparto oftalmici dell'Ospedale militare principale di Veronî 


Dato che necessità di cose importa una limitazione del tempo asse- 
gnato a ciascun relatore, dovrò solo far cenno, più che parlare, delle mol- 
teplici questioni che si presentano, sotto i più vari aspetti, nello svolgi- 
mento di un tema di sì vasta portata, quale è quello che abbiamo pre- 
scelto, e cioè, la determinazione delle capacità funzionali dell’organo della 
visione in rapporto ai servizi militari. 

Dirò anzitutto che le esigenze delle diverse Forze armate — Esercito, 
Marina e Aeronautica — e delle stesse varie Armi, sorio divenute molto 
più notevoli di quanto non fossero un tempo. La tecnica dell’offesa e della 
difesa non è più fondata sull'impiego di armi semplici ed elementari, ma 
trova riscontro nelle più sottili e raffinate risorse della scienza: dagli 
strumenti fisici di precisione — quali l’altimetro stereoscopico per misu- 
rare l'altezza di un velivolo, i calcolatori per il tiro d’Artiglieria, i cannoe- 
chiali per le misure del vento e della parallasse — ai complicati congegni 
dei sottomarini; dai servizi più o meno celeri di trazione meccanica all’ar- 
duo pilotaggio di velivoli di ogni sorta. 

‘Mentre una volta la guerra consisteva in una serie di battaglie, 
quasi direi di corpo a corpo, che si iniziavano in un’ora qualunque della 
giornata e terminavano con il tramonto. del sole, oggi si combatte per. 
anni ed anni, di giorno e di notte, in terra, in mare, nel cielo, nel sotto- 
suolo e sotto le superfici delle acque, infine, senza nessun limite e con 
tutti i mezzi, ritenuti i migliori se riescono ultramicidiali. Qui, o signori, 
il sentimentalismo non conta: conta preparare armi efficaci e organizzare 
masse di uomini, fisicamente e moralmente atti alla dura bisogna. A 
noi, medici militari, spetta anzitutto la scelta dell’uomo, la selezione dei 
combattenti. 

Abbiamo delle disposizioni regolamentari, ma esse non rappresen- 
tano, in verità, dei rigidi elenchi di infermità o di imperfezioni, che deb- 
bano essere seguiti inesorabilmente nelle nostre operazioni di recluta- 
mento, ma costituiscono, invece, delle norme direttive, lasciando al medico 
perito la loro applicazione adeguata, secondo un giusto criterio. 

In questa esposizione noi dovremo attenerci costantemente a queste 
disposizioni regolamentari, onde tracciarne il contenuto e rilevarne i 
criteri, più o meno razionali, cui si è inspirato il legislatore nel compilarle. 
Naturalmente non varcherò i limiti del nostro campo oftalmologico. 


(1) Comunicazione al XXI Congresso dell'Associazione oftalmologica Italiana. — Pa- 
lermo, 1928. k 
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ACUTEZZA VISIVA. 


VISUS IN RAPPORTO AI SERVIZI DELL'ESERCITO. — L'articolo fonda- 
mentale della parte dell’elenco (allegato al R. decreto 14 gennaio 1923) 
delle imperfezioni o infermità oculari che sono causa di inabilità assoluta 
o temporanea al servizio nell’Esercito dice : « La riduzione dell’acutezza 
visiva inferiore ad } della normale iri entrambi gli occhi oppure inferiore 
ad */,, in un occhio solo (corretto l'eventuale vizio di refrazione con lenti 
sferiche, cilindriche o sfero-cilindriche) quando sia sostenuta da cause 
inamovibili ». 

Nota bene : Perchè il soldato sia dichiarato idoneo al servizio incondi- 
zionato, è necessario che abbia in un occhio almeno un’acutezza visiva 
uguale o non inferiore ad 13. 

« La riduzione dell’acutezza visiva sarà invece causa di limitata ido- 
neità al servizio militare quando sia inferiore ad % in entrambi gli occhi 
(e cioè visus fra 1 e V in ambedue gli occhi, oppure fra % e 4 in un 
occhio e fra 4 e 1/,, nell’altro). » 

Anzitutto notiamo che non si fa distinzione alcuna tra occhio destro 
e sinistro : tale distinzione noi la ritroviamo se risaliamo molto più in 
dietro nel tempo e cioè negli elenchi annessi al r. decreto del 2 luglio 1890, 
secondo cui veniva dichiarato inabile se l’acutezza visiva fosse ridotta 
di }3 soltanto nel solo occhio destro o al disotto di !/,, nel solo occhio 
sinistro, ovvero, nei due lati, ad 4 nell’occhio destro e al disotto di 4 
nell’occhio sinistro. 

Questa distinzione trovava allora la sua ragione d’essere nell’impor- 
tanza somma che una volta si dava al puntamento del fucile, al tiro al 
bersaglio in genere, ed anche forse nella mentalità non del tutto spiglia- 
ta dei nostri vecchi soldati: Oggigiorno l’arma del fante non è più unica- 
mente il pesante fucile 70-87, di non facile maneggio, ma il leggero e per- 
fezionato modello 91, il moschetto, le bombe a mano, le armi bianche, 
apprende egli con molta più facilità l’uso delle armi, non prova difficoltà 
di addestrarsi nel puntamento e sparo, eventualmente con occhio e mano 
sinistra, ha come bersaglio, in guerra, gruppi o masse di uomini certo più 
notevoli di una volta, ossia un obbietto più vasto e più, quindi, facilmente 
colpibile. 

Già con il r. decreto del 24 marzo 1892 il visus di un occhio non ha 
maggiore importanza del visus dell’altro: il modello del nostro odierno 
fucile ha la data del 1891 e la mentalità era in via di evoluzione pratica. 

Eppure in Inghilterra, per il servizio attivo nell’esercito, si richiede 
che l’acutezza visiva di 1) deve trovarsi nell’occhio destro, mentre nel- 
l'occhio sinistro può essere limitata ad !/1,. Le ragioni? Una deve riscon- 
trarsi nel fatto che l'Inghilterra chiama, per il servizio dell'esercito, un 
contingente limitato, la seconda forse nello spirito tradizionalmente con- 
servatore di quella nazione. 

Anche nei regolamenti tedeschi si richiama l’attenzione del perito sul 
fatto che, in fanteria, la maggior diminuzione di visus nell'occhio destro 
può dar luogo a maggiori difficoltà nell'uso delle armi. 
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La necessità odierna di avere un ingente numero di gente addestrata 
alle armi in tempo di pace, e sotto le armi in guerra, ha indotto il legisla- 
tore ad essere meno esigente anche nei riguardi della capacità visiva. 
Del resto, pur non entrando ora in merito al grado visivo che si pretende 
almeno in un occhio (di relativa importanza, come si è detto, se nel destro 
o nel sinistro) non molto toglie alla funzionalità visiva il fatto che l’acu- 
tezza dell’altro occhio sia più o meno notevolmente diminuita. Nel mili- 
tare in genere, la perdita della visione binoculare, determinante più che 
altro una minorazione del senso stereognostico e una parziale del campo 
visivo, non ha gran peso. In ciò ha pure convenuto, in periodo di guerra, 
la legislazione francese con il decreto del dicembre 1916 che richiedeva 
nell’occhio meno capace solo 1/so, è più ancora la legislazione tedesca che 
considerava la capacità visiva solo di un occhio. Per l’idoneità ui servizi 
ausiliari, anche in Francia e nel Belgio, si teneva soltanto conto del visus 
monoculare. 

Dobbiamo subito dire che, anche quivi, il relativismo domina: se 
una nazione può avere il privilegio della scelta, arruola naturalmente i 
più idonei fisicamente; se le necessità urgono, si va meno per il sottile e 
si chiamano alle armi, con gli amboveggenti, i monocoli e, fra questi, 
pure i meno capaci. 

Il collega Saverio Canitano, in uno studio sui « Monocoli e Milizia », 
fa una bella e dotta rassegna della storia degli eserciti per serutarvi la 
parte che in essi ebbero i monocoli, parte gloriosa e spesso gloriosissima, 
come nel caso del leggendario Orazio Coclite, di Filippo II di Macedonia, 
vincitore di Cheronea e padre di Alessandro il Grande, di Antigono, uno 
dei generali più abili di Alessandro Magno, detto «il Cielope » per il suo 
difetto. Annibale stesso fu monocolo e Quinto Sertorio, vincitore di Metello 
è Pompeo, il Maresciallo di Francia Conte di Ranzau, uno dei migliori 
generali di Luigi XIII, Giovanni di Ziska, eroe popolare di Boemia, 
il maresciallo di Roquelaure, il generale Pagan, il generale Russo Koutouzofî, 
il Re Venceslao, l'Imperatore Alberto I di Alemagna, valorosissimo con- 
dottiero e vincitore di dodici battaglie, i generali americani Scofield e 
Millis; monocoli furono inoltre il glorioso maresciallo Massena, prediletto 
di Napoleone, il prode Ammiraglio Nelson, e molti altri. 

Del resto ufficiali e sottufficiali di carriera, monocoli di guerra, pos- 
sono essere trattenuti sotto le armi; monocoli numerosissimi svolgono 
la loro piena attività civile anche esercitando mestieri o professioni così 
dette visive. Signori, 80.000 monoveggenti austro-germanici davano il 
loro valido contributo di combattenti, al fronte, nella grande guerra ! 

Gli strabici per ambliopia possono essere considerati, agli effetti della 
funzione binoculare, dei monocoli e il loro numero è ingente. 

Sappiamo bene che un potere visivo di !/,, o anche di !/s9 consente 
all'individuo di deambulare facilmente, dirigersi, riconoscere persone ed 
oggetti che non siano lontani, accudire anche a lavori non minuziosi : 
questa facoltà visiva, pure così ridotta, riesce poi preziosissima nei c 
in eui l’altro occhio è messo, per cause temporanee, fuori uso, ciò che 
sotto le armi, e specialmente in guerra, non di rado avviene. 

È una riserva indubbiamente preziosa di cui si può e si deve tener 
conto, quando lo stato delle cose, più facilmente in pace, lo permette. 
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Infatti il legislatore italiano ha preso in considerazione, forse troppo ade- 
guatamente, tale circostanza, come sappiamo, e più ancora quello inglese 
ed il belga che prescrivono, nell'occhio meno efficiente, un visus non infe- 
riore ad !/so- 

Ma tra 1/10 © 1/20; non vi ha, dal punto di vista pratico, una diversità 
molto sensibile: l'un grado e l’altro, come si è detto, permette una certa 
attività, ma in ambo i casi la visione binoculare non è realizzabile. 

Consideriamo ora il requisito fondamentale del grado di visus nell'occhio 
più efficiente: in Italia, per l’incondizionato servizio, deve essere uguale 
almeno ad 4. Perchè questo grado di visus e non un altro? Il Bonalumi, 
nel suo trattato di medicina legale militare, commentando l’elenco infer- 
mità allora vigente, dice che «la cifra di un terzo adottata per l'occhio 
destro, non è arbitraria, ma basata sulle esigenze del servizio militare in 
campagna. Infatti, l'obbiettivo del soldato in guerra essendo il soldato 
nemico, bisogna che egli lo possa distinguere alla distanza di almeno 400 
metri per poter in tempo utile .segnalarne la presenza e servirsi della sua 
arma prima di essere sorpreso. Si è ritenuto questa distanza sufficiente, 
- continua il Bonalumi, riferendosi anche ai concetti del Barthèlemy - 
in quanto, siccome un occhio normale deve distinguere, a circa 1200 metri, 
un uomo di 1 metro e 62 di altezza su 42 centimetri di larghezza, così 
se ha perduto */, della sua acuità, lo vedrà ancora in modo sufficiente 
anche ai soli 400 metri ». 

Questo ragionamento può valere anche oggigiorno non ostante, come 
si è detto, i metodi di combattimento abbiano subito mutamenti: alla 
fine delle fini, in una battaglia, è il fante che deve sopprimere il fante av- 
versario e mettere il piede, nel senso materiale del termine, sopra il suolo 
dove trovasi il nemico, per affermare un diritto di vittoria. 

Ma 4; di visus solo in un occhio è davvero sufficiente per le esigenze 
del servizio militare ? 

Il Trombetta rispondeva, ante bellum, chiaramente no. 

Non so quale possa essere la sua opinione odierna dopo la confla- 
grazione europea. Forse l'illustre generale sarebbe stato perfettamente 
nel vero, anche durante il grande conflitto, se la linea del fronte non avesse 
avuto la lunghezza di parecchie centinaia di chilometri e sotto le armi 
fossero stati chiamati meno di 5 milioni di uomini! La questione è 
tutta qui? 

In parte sì: infatti, nel 1890 venne stabilito come causa di inabilità 
la riduzione del visus al disotto di 14 nel solo occhio destro, oppure al di- 
sotto di 1/13 nel solo occhio sinistro; ovvero, nei due lati, un terzo nell’oc- 
chio destro e al disotto di % nell'occhio sinistro. 

All’inizio della guerra, invece, a meno di 1; della normale in entrambi 
gli occhi, ovvero a meno di ?/,, in un occhio. 

Durante la guerra (luglio 1917) era incondizionatamente idoneo il 
militare con Y di visus in un occhio e ?/,s nell'altro, per ritornare poi, 
dopo la guerra (gennaio 1923), ad almeno %; di visus ‘in un occhio e 1/,3 
nell'altro. Queste variazioni sono eloquenti di per sè stesse e non hanno 
bisogno di ulteriori chiose. 

D'altronde noi vediamo che in Inghilterra, in Francia, in Germania 
e in Austria e persino nel Belgio, in cui l'usura del materiale uomo fu gra- 
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vissima, non è stato ammesso un deficit di visus monoculare inferiore ad 
% per il servizio incondizionato. 

Non v’ha dubbio che, se l'abbassamento dei limiti dell’acutezza visiva 
si rende necessario per avere un maggiore contingente sotto le armi, sa- 
rebbe più razionale mantenere fermi i limiti del visus nell'occhio più effi- 
ciente e abbassarne solo i limiti nei riguardi dell’occhio peggiore, anche 
nella considerazione che non si vuol dare importanza alcuna alla visione 
binoculare. 

E dobbiamo anche convenire che il visus di in un occhio e di 1/,3 
nell’altro (misure stabilite in periodo bellico) è invero insufficiente per 
un servizio così detto incondizionato. Presentemente si richiede %; in un 
occhio e 1/,3 nell’altro e ci siamo di nuovo avvicinati ad un sano criterio. 

Certamente — e oramai la gran parte degli studiosi e dei pratici 
conviene in ciò — sarebbe ancor più razionale innalzare il visus dell'occhio 
più efficiente ad 14 e abbassare il visus dell’altro a !/,,, ed anche ulterior- 
mente, in caso di penuria di uomini. 

Per il servizio sedentario nell’occhio migliore è richiesto %, e ciò 
può essere sufficiente, nell'altro 1/1: anche a questo proposito diciamo che 
il visus dell’occhio peggiore può essere abbassato ad !/» e, se necessita, 
del tutto trascurato, tanto più che trattasi di servizi puramente ausiliari. 


VISUS IN RAPPORTO ALLE VARIE ARMI. — Le disposizioni regola- 
mentari non fanno specificazione nei riguardi delle varie Armi dell’Eser- 
cito, salvo qualche eccezione: questo non dovrebbe significare che la capa- 
cità visiva appena sufficiente per il fuciliere, lo debba essere anche per le 
altre Armi, come, per esempio, la Cavalleria; questa, se nell’ultima guerra 
non ha avuto quel largo impiego come per il passato, pur tuttavia non ha 
perduto la sua speciale funzione d’arma atta alla ricognizione, all’ esplo- 
razione, ai rapidi attacchi, ai servizi, infine, di arditezza, in cui il requi- 
sito di una buona visione non è davvero trascurabile. È evidente inoltre, 
che chi monta a cavallo abbia bisogno di una capacità visiva superiore a 
quella di chi si sposta con le proprie gambe. 

Se noi consideriamo lo stesso battaglione di Fanteria, come è oggi 
costituito, facilmente ci accorgiamo come abbia perduto quella omoge- 
neità d’una volta, diventando un organismo assai complesso per l’intro- 
duzione delle mitragliatrici pesanti e leggere, le artiglierie d’accompagna- 
mento, gli elementi di comando, di osservazione, di collegamento, ece. 
Da questa spiccatissima suddivisione degli organi e dei compiti dovrebbe 
conseguirne la necessità di una distribuzione specifica dei militari compo- 
nenti l’unità anche in rapporto alle sue capacità visiva. Ciò certamente non 
Può essere stabilito tassativamente nei regolamenti, perchè se ne accre- 
scerebbe la mole smisuratamente a danno della spigliatezza e della sempli- 
ficazione che urgono negli arruolamenti e assegnazioni. Ma, tuttavia, si 
Può tenere nel dovuto conto anche la speciale attitudine fisica, assegnando 
a questo o a quell’elemento, piuttosto una carica d’un’altra: al puntatore 
mitragliere è necessario un visus normale e parimenti al puntatore dei 
cannoni d’accompagnamento che fa solitamente uso della linea di mira 
naturale. Minore necessità di un visus normale ha il fuciliere, che, quasi 
sempre, è chiamato a compiere tiri collettivi su bersagli più vasti. 
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Nell’arma d’Artiglieria era necessaria un’acutezza visiva ottima, nei 
tempi in cui il puntamento sull’obbiettivo veniva regolato unicamente 
secondo l’apprezzamento della direzione e della distanza, fatto a mezzo 
del senso della vista, puro e semplice, ossia, secondo la linea di mira natu- 
rale. Oggigiorno questa necessità dell’artiglierie lungimirante è invero 
scemata, ma non del tutto scomparsa. 

Nello stesso tiro indiretto, ove chi sta al pezzo non vede di solito il 
bersaglio, vi sono funzioni delicate come quella del puntatore che deve 
dirigere la linea di mira al falso scopo (il punto, cioè, di riferimento) che di 
solito è situato tra i 100 e i 1000 metri, e talvolta a 3-4 chilometri a seconda 
delle circostanze. 

È nota che oggidì le carte topografiche, il cannocchiale panoramico, 
il goniometro, il telemetro sono i veri regolatori del tiro, ma è pur neces- 
sario un determinato visus per l’uso di questi strumenti di precisione. 

Se noi consideriamo che il personale ai pezzi è costituito, oltre che 
dell’ufficiale, del capo pezzo, il puntatore, l’aiutante puntatore, il gradua- 
tore, il caricatore, il porgitore, il tiratore del grilletto o della funicella, 
possiamo stabilire subito che in questi singoli elementi vi ha una necessità 
graduale descrescente di una buona attitudine visiva. Un quarto del 
personale dovrebbe avere un visus normale, agli altri */,, impegnati in 
servizi ausiliari, basta un visus mediocre. 

Dobbiamo però ricordare che, oggi giorno, con l’arma dell’Artiglieria 
collabora un altro genere di personale, i così detti osservatori terrestri 0 
aerei, che accertano l’effetto dei colpi, indicando volta per volta le even- 
tuali imprecisioni del tiro: elementi importantissimi cui è necessaria una 
vista assolutamente normale. 

E accenniamo anche ad una specialità dell’Artiglieria che va assu- 
mendo, giorno per giorno, maggior importanza: la controaerea. Anche quivi 
si fanno uso degli strumenti di precisione per determinare la distanza, l’al- 
tezza, la velocità, la direzione del velivolo, di questo mobilissimo, direi 
capricciosissimo bersaglio, il quale, appunto perchè tale, richiede, nel per- 
sonale preposto al servizio, una grande attività visiva. Anche nelle forma- 
zioni dei gruppi contraerei si dovrebbero richiedere, quindi, requisiti visivi 
normali o quasi normali. 

Nel Genio militare abbiamo la specialità ferrovieri, nei quali è super- 
fluo rilevare l'importanza della funzione visiva: vi si richiede infatti visus 
normale in 00. 

Una buona vista deve pretendersi anche dai militari conducenti nei 
reggimenti autotrasporti, non inferiore, certo, a quella prescritta dalla 
legge per i conduttori civili: !4/,yin ambo gli occhi, tollerando %/, in 
"un occhio. Nei marinai conducenti autoveicoli è prescritta l’unità in 00. 

Nell’Arma dei carabinieri si esige visus uguale a */so in entrambi 
gli occhi; meno nella Regia Guardia di finanza: % in ciascun occhio. 
Le esigenze delle speciali mansioni, che l’una e l’altra disimpegnano, ne 
danno ragione. 


VISUS IN RAPPORTO AI SERVIZI DI MARINA. — Non v'ha dubbio che 
il servizio a bordo pretenda una buona, se non ottima attitudine fisica, 
in ogni marinaio, pure nei riguardi della funzionalità visiva. Ma anche in 
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questo servizio è giusto che si faccia distinzione tra mansioni e mansioni, 
delle quali molte, ma non tutte, esigono speciali qualità fisiche: i re- 
golamenti, infatti, ne tengono, in questa forza armata, tassativamente 
conto. 

È prescritto visus uguale ad 1 in ambo gli occhi per i timonieri, i 
cannonieri e puntatori, i palombari, i nocchieri, i semaforisti, nei quali 
il grado del visus è di precipua importanza, come è facile intendere. 

Mentre per i fuochisti artefici di qualsiasi specialità, per i fuochisti 
ordinari, per gli infermieri, per il radiotelegrafista, per i torpedinieri elet- 
tricisti, siluristi minatori, furieri, cannonieri armaroli e artificieri è suffi- 
ciente l’unità visiva solo in un occhio (*/19 nell’altro). 

Anche per l'ammissione alla R. Accademia navale si fa giusta distin- 
zione fra i concorrenti al corso di vascello e quelli al corpo per le armi 
navali e al Genio navale: per i primi si esige la lettura, senza esitazione, di 
tutte le lettere tipografiche da millimetri 22 1 della scala Snellen, alla 
distanza di 15 metri con visione binoculare, alla distanza di 10 metri con 
visione monoculare; per i secondi, invece, la medesima lettura alla distanza 
di 8 metri con visione binoculare, di 6 metri con visione monoculare. 

Per gli ufficiali già di carriera, qualunque sia il corpo cui appartengono, 
è tollerato un visus di % in ambo gli occhi ed anche la riduzione ad 1/19 
purchè in un solo occhio, e ciò nella considerazione che non si possono esi- 
gere, in individui arrivati a maturità, le condizioni visive che sono richieste 
per l'ammissione di adolescenti all'Accademia. Anche quivi la razionalità 
del criterio seguito è troppo evidente perchè vi sia bisogno di consi- 
derazioni. È 

Se tali sono i limiti di acutezza visiva per tutti coloro che entrano, 
comunque, in volontario servizio di Marina — per ferma e rafferma o 
per carriera d’ufficiale — non uguali sono stati fissati per gli inscritti di 
leva che vengono obbligatoriamente arruolati nei Distretti marittimi. È 
bensì vero che anche molti di questi marinai disimpegnano mansioni non 
dissimili da quelle assegnate ai chiamati in seguito a concorso, ma bisogna 
parimenti tener presente che una buona parte del personale di Marina è 
addetta a servizi in cui non v’ha necessità di un’ottimo visus: intendiamo 
riferirci ai comuni servizi di coperta, che impiega numerosi elementi, & 
quelli ausiliari presso le macchine, presso il personale ufficiale, ai servizi 
di cucine, ecc., nonchè ai servizi presso gli stabilimenti di terra: basi 
navali, magazzini, ospedali e numerosi altri. 

La percezione visiva (corretti gli eventuali vizi di refrazione) deve 
essere 36 in ambo gli occhi e almeno */,y in un occhio per gli arruolati 
aventi obblighi di leva: una volta, poi, arruolati si procede ad una specie 
di classifica, presso gli Ospedali militari marittimi, in base alla quale le 
diverse reclute vengono assegnate ad un dato servizio o ad un altro, a 
seconda dei requisiti fisici, fra cui, di grande importanza, l’acutezza 
Visiva. 

Anche nella R. Marina si ha l’assegnazione ai servizi sedentari a terra 
€ il minimo visus richiesto per l'arruolamento — cioè 4 in 00, 0 '/1 in 
un occhio — va annoverato fra le imperfezioni che giustificano tale asse- 
gnazione. 
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VISUS IN RAPPORTO AI SERVIZI DELLA AERONAUTICA. — Ma ecco 
l’ultimissima arma, quella del cielo: ultimissima in ordine di creazione, ma 
primissima in rapporto al nostro argomento. Gli accertamenti per l’ido- 
neità al pilotaggio sono compiuti negli Istituti psico-fisiologici con criteri 
molto rigorosi, in considerazione delle eccezionali necessità di servizio, a 
tutela tanto di vite umane come dei materiali, le une e gli altri di altissimo 
valore. 

Molto si è scritto attorno alla selezione dei piloti anche in rapporto 
all’attitudine visiva e uno studio sintetico, ma esatto, è stato compiuto 
ultimamente dal nostro tenente colonnello medico Arturo Casarini, di- 
rettore del Giornale di medicina militare. 

«L’esame della vista, egli dice, assume un’importanza fondamentale 
nella selezione dei naviganti dell’aria e rappresenta uno dei criteri-base 
nel giudizio di idoneità. Nei combattimenti aerei, in tutti i servizi di rico- 
gnizione, l’aviatore deve possedere un grado di acutezza visiva il più per- 
fetto: inoltre, per le fantastiche velocità ora raggiunte dagli apparecchi 
più moderni, deve essere in grado di apprezzare, con la massima esattezza, 
le distanze e distinguere le più lievi ineguaglianze di terreno, riconoscere 
i corsi dei fiumi, le strade, le condutture elettriche ad alto potenziale, le 
vie ferrate, i paesi, e sopratutto i campi di atterraggio per poter eseguire, 
con sicurezza. le difficili e vertiginose manovre della discesa. 

« Deve, infine, abîtuarsi alla visione delle ore crepuscolari e notturne 
e possedere una percezione integra dei rilievi e dei colori. Se si considera, 
continua il Casarini, che l’atterramento di un apparecchio si può compiere 
con una velocità fantastica di oltre 1000 metri al minuto, appare evidente 
la necessità che l’occhio del pilota deve essere pronto e vigile ad avvertire 
istantaneamente l'avvicinarsi del terreno ed avere percezioni rapidissime 
per avvistare in tempo qualsiasi ostacolo imprevisto. Si può paragonare 
l’aeroplano, in discesa, ad una automobile lanciata ad una velocità di 
150-200 chilometri all’ora, contro una palizzata, ed obbligata ad essere 
fermata istantaneamente dal guidatore a pochissimi metri dall’ostacolo ». 

È stabilito, quindi, un visus di !*/,, per ambo gli occhi, ma almeno 
in uno si richiede l’unità. In questo caso nell’occhio meno efficiente si 
avrebbe 5/\ del normale. Io credo che debba ritenersi, questa capacità 
visiva minima richiesta, sufficiente, anche considerando i delicatissimi 
compiti cui il pilota è chiamato, come sopra si è detto: una tale piccola 
differenza di visus tra un occhio e l’altro non porta nessuna ripercussione 
sulla visione binoculare, tanto importante nel pilota. 


VIZI DI REFRAZIONE. 


I vizi di refrazione sono contemplati nelle disposizioni regolamentari 
riguardanti non solo l'arruolamento nell’Esercito, ma anche quello nella 
Marina, e, limitatamente a certi gradi, ne viene ammessa la correzione. 

Ciò non è per il servizio di pilotaggio di aeroplani, mentre può essere 
tollerato nei piloti di sferici e dirigibili, per il fatto che in questi la fun- 
zionalità visiva viene esplicata in condizioni relativamente favorevoli. 

E più che giusto che i piloti d'aeroplano non possano far uso di lenti 
correttive: un’eventuale facilissima mancanza improvvisa di esse deter- 
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minerebbe uno stato di inferiorità molto pericoloso. In verità anche al 
marinaio male si adattano gli occhiali per l’attività veramente acrobatica 
che deve svolgere a bordo: infatti, a nessuno di noi è stato dato vedere un 
marinaio armato di lenti correttive, non ostante che possa essere regola- 
mentarmente autorizzata la correzione della miopia: è che in pratica tale 
autorizzazione non viene richiesta, e se il soggetto ha un vizio di refrazione 
tollerato dai regolamenti, o non lo corregge affatto, ovvero fa uso di lenti 
solo in certe circostanze o speciali servizi, come per esempio, di scrit- 
turale. 

Anche nei riguardi di questa imperfezione, per i requisiti di idoneità 
al servizio nell’Esercito, si è andati sempre più largheggiando: la MIOPIA 
inabilitava, prima del 1890, se raggiungeva le 4 diottrie complicata dalla 
diminuzione del risus della metà, elevata poi a 6 diottrie nell'occhio destro, 
e prima della guerra a 7 diottrie in OO ; nel 1917, in piena guerra, doveva 
superare le 10 diottrie, per l’inabilità assoluta e le 8 diottrie per quella 
relativa, e, tuttora, questi limiti persistono. 

Parmi che non si possa andare oltre, in quanto una miopia superiore 
alle 10 diottrie — e si tratta di giovani o di uomini giovani — comincia 
indubbiamente a rivestire carattere di una vera e propria infermità, sia 
per le lesioni delle membrane profonde, come per le molestie subiettive, 
talvolta non indifferenti, che essa procura. 

Il criterio adottato nel limitare a 8 diottrie il grado di vizio miopico 
per l'idoneità incondizionata, è fondata inoltre sul fatto noto che, con tale 
vizio di refrazione, non corretto, pure avendosi la visione offuscata, riesce 
facile il dirigersi, e in guerra vi sono appunto delle contingenze in cui 
l’uso degli occhiali non è possibile, come quando, per esempio, si applica 
la maschera protettiva dai gas. 

Nel servizio obbligatorio di Marina è causa di inabilità la miopia 
superiore alle 4 diottrie in ambo gli occhi: questa limitazione è legata al 
fatto che anche con tale vizio di refrazione non corretto, è possibile il di- 
sbrigo delle mansioni che potremmo chiamare, con termine medico-legale, 
non visive. 

Si fa eccezione per gli aspiranti alla nomina a ufficiale del Corpo sani- 
tario e del Commissariato, nei riguardi dei quali i limiti della miopia reale, 
semplice od associata ad altra anomalia di refrazione, sono elevati a 7 
diottrie, sempre quando, a refrazione corretta, si abbia almeno i */3 di 
visus in un occhio e !/10 nell’altro: questa maggiore larghezza di tolle- 
ranza è in rapporto con le speciali mansioni degli ufficiali medici e di com- 
missariato di Marina, come è facile intendere. 

Un tempo per l'arruolamento nell’Esercito, venivano segnati i limiti 
anche per la IPERMETROPIA: la ipermetropia totale di 6 diottrie almeno 
nell’O. D. rendeva inabile; dal 1892 in poi questi limiti vennero aboliti 
e si contempla, ora, solo il caso che, dopo correzione, ingeneri quella data 
diminuzione di vista, di cui, dianzi, abbiamo un po’ a lungo parlato. 

È noto che qualsiasi grado di ipermetropia importa spesso fatti di 
astenopia accomodativa, maggiormente considerevoli se il vizio è di 
notevole grado e non corretto. D'altronde, si deve tener presente che non 
acquista mai andamento di progressione e che le forti ipermetropie di solito 
determinano, anche se corrette, un abbassamento visivo superiore ad %, 
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fatto questo che toglie, di per sè stesso, almeno l’idoneità incondizionata. 
Fra le imperfezioni che inabilitano al servizio obbligatorio di Marina, 
l’ipermetropia è pur essa annoverata: non è indicato alcun grado diottrico 
e solo si tien conto dei noti limiti di diminuzione dell’acutezza visiva che 
essa può determinare, senza applicazioni di lenti correttive. 

Infatti, non v’ha bisogno nell’ipermetropia segnalare i limiti diottrici 
allorquando sono tollerati solo i vizi di lieve grado, per il fatto che, in 
presenza di questi, si ha una discreta acuità visiva, anche senza l’uso 
delle lenti sferiche, da parte dei giovani inscritti di leva marittima. 

Anche per l’ASTIGMATISMO in genere non vi erano prima limiti per il 
servizio nell’esercito : doveva apportare quel dato deficit visivo. 

Nel luglio 1917 furono indicati i limiti solo per l’astigmatismo miopico 
composto, e cioè, nella misura di 8 o di 10 diottrie nel diametro meno 
rifrangente, rispettivamente per l’idoneità incondizionata e quella rela- 
tiva. 

Pure nei riguardi di questi difetti diottrici si potrebbero fare svariate 
considerazioni, ma mi limiterò alle necessarie, poichè temo di varcare 
i confini della discrezione. 

Molti sono dell’opinione che si dovrebbe tener conto anche del meri- 
diano più rifrangente per il fatto che, quanto più questo si discosta da 
quello meno rifrangente, maggiormente aggravato resta il vizio diottrico 
e conseguentemente la visione: esemplificando, diciamo che un individuo, 
il quale abbia una miopia di poco superiore alle 8 diottrie e visus uguale 
ad % o anche */3, dovrebbe essere assegnato ai servizi sedentari, mentre 
un altro, con astigmatismo miopico composto, in cui il meridiano meno 
rifrangente sia di poco inferiore alle 8 diottrie e quello più rifrangente rag- 
giunga 14-15 diottrie, e con visus uguale ad %, verrebbe giudicato incon- 
dizionatamente idoneo. 

Diciamo subito che il legislatore non può entrare in merito ai parti- 
colari e considerare i più diversi casi, ma ha l’obbligo e la necessità di 
mantenersi nei limiti di una ragionata e giustificata generalizzazione, 
e aggiungiamo, inoltre, che non è semplice poter fissare gradi di equipa- 
razione tra i vari difetti diottrici. 

Il fatto stesso, poi, che quanto più spiccata è la differenza tra un me- 
ridiano e l’altro negli astigmatismi, sia semplici che composti, miopici o 
ipermetropici, tanto meno si ottiene, anche con adatta correzione, una vi- 
sione utile, determinerà di conseguenza l’eliminazione di coloro che pre- 
sentano detta disparità. 

A gravi inconvenienti può andare incontro l’astigmatico, con meri- 
diani corneali molto differenti, allorquando è costretto a privarsi degli 
occhiali: forse, tenendo conto di ciò, il legislatore non avrebbe fatto cosa 
del tutto superfiua se avesse stabilito i limiti anche per il meridiano più 
rifrangente. 

Nell’astigmatismo miopico composto, come abbiamo visto, e non 
nelle altre forme astigmatiche, sono stati stabiliti dei limiti rispetto al 
diametro meno rifrangente: trova, questa disposizione, il suo lato giu- 
stificativo nella possibilità di un ragguagliamento tra l’astigmatismo 
miopico composto e la miopia semplice: infatti, possiamo considerare 
questo astigmatismo come una forma di miopia semplice complicata con 
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astigmatismo miopico semplice. Dal punto di vista sopra tutto medico- 
legale il detto ragguagliamento è perfettamente razionale. 

Nell'elenco riflettente l'arruolamento nella R. Marina, l’astigmatismo, 
sia semplice composto e misto, è causa di inabilità quando il vizio mio- 
pico od ipermetropico, che ne deriva, sia nei limiti contemplati dai rispet- 
tivi articoli: anche quivi il legislatore segue esplicitamente un criterio 
razionale di ragguagliamento. 

La correzione deì vizi di refrazione, un tempo, non era autorizzata: 
il nostro Bonalumi, nel chiudere il capitolo delle malattie e imperfezioni 
degli organi della visione, nel suo trattato di medicina legale militare del 
1891, chiedeva che gli fosse permesso di ripetere « il voto già da altri espresso 
che, sull’esempio di quanto già da lunghi anni si era fatto in Germania 
e dal 1877 in Francia, anche presso di noi fosse officialmente autorizzato 
l'uso delle lenti nell’esercito. Con questa provvida disposizione; egli ag- 
giunge, si eliminerebbero di un tratto le difficoltà oggidì derivanti dalle 
opposte esigenze del reclutamento e della scienza e l'Esercito ne risenti- 
rebbe un positivo vantaggio ». 

Il voto fu accolto alla fine dello stesso anno (3 dicembre 1891) per i 
militari affetti da miopia e nel luglio 1892 cominciarono le peregrinazioni 
della cassetta con la serie di cinque paia d’occhiali, ben nota ai vecchi 
medici militari, 

Poi se ne estese, in guerra, la prescrizione a tutti i casi di vizio diot- 
trico con l’uso di lenti sferiche e sfero-cilindriche, in seguito ad indica- 
zione fatta unicamente negli ospedali militari. 

Vige tuttora la disposizione del 1891, del resto motivata, che le lenti 
siano montate in metallo bianco — ciò per la uniformità — con branche 
fisse elastiche così da incurvarsi intorno alla base dei padiglioni degli 
orecchi — e ciò per la stabilità. 

Come già si è accennato anche nel servizio — per obblighi di leva — 
della R. Marina, è ammessa la correzione, ma limitatamente alla miopia 
non superiore alle 4 diottrie, associata o no ad altro vizio diottrico: 
Da uso pratico si faccia di tale ammissione regolamentare si è detto 

anzi, 


ALTRE IMPERFEZIONI ED INFERMITÀ. 


Ed ora passiamo'brevemente in rivista alcuni altri articoli dell'elenco 
delle infermità ed imperfezioni che inabilitano al servizio nel R. Esercito, 
accennando anche, man mano che ne è d’uopo, ai corrispondenti articoli 
dell’elenco riguardante l'arruolamento obbligatorio in Marina. 


ANISOMETROPIA. — L’art. 39 si riferisce alle forme di anisometropia: 
esse danno luogo alla riforma quarido, dopo la più utile correzione pratica 
tollerata dal soggetto, l’acutezza visiva sia ridotta nei limiti noti. 

All’articolo segue subito un’avvertenza, in cui si enuncia la conve- 
nienza di dare, ai due occhi, la lente che conviene all’occhio meno di- 
fettoso e che procura, al soggetto, una visione migliore per l’uso a cui 
l’occhio deve servire (per la visione da vicino o da lontano). 
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Con questo chiarimento si esclude il caso che una correzione fatta 
per ciascun occhio secondo il suo stato particolare di refrazione, possa 
dar luogo a quella intolleranza della correzione stessa indicata nell’e- 
lenco e ad una conseguente esenzione, in base ad una troppo benevole 
interpretazione del contesto dell’articolo in parola. 


StRABISMO. — Dello strabismo, prima della guerra, se ne faceva una 
questione di estetica: infatti, quando il margine corneale di un occhio 
deviava al punto da toccare l’angoto della commessura palpebrale, mentre 
l’altro era in prima posizione, esso dava luogo alla riforma. In caso di- 
verso, si prendevano in considerazione la ambliopia o l’ametropia da cui 
era determinato, se funzionale, oppure i disturbi alla visione, se da para- 
lisi dei muscoli. 

Nell'elenco del 1917 non se ne fa cenno; in quello vigente è ripreso 
in considerazione nell’articolo 40 che dice: «lo strabismo funzionale, 
sintomo di ametropia, quando le imperfezioni che lo producono siano al 
grado voluto dell’articolo 35 (limiti del visus); o sintomo di ambliopia, 
qualora persista oltre il periodo della rivedibilità ». 

Come avete inteso, quivi non si indica il grado di ambliopia: inter- 
pretando «ad litteram » dovrebbero essere riformati tutti gli strabici per 
ambliopia persistente oltre il periodo di rivedibilità. Ambliopia significa 
«ottusità della vista» e intendiamo di solito qualunque indebolimento 
di vista con reperto ofitalmoscopico negativo, o meglio, senza manifeste 
lesioni anatomiche. Io sono del parere che, se anche il legislatore non 
abbia espressamente indicato il grado dell’ambliopia, questa debba sempre 
riportarsi al grado voluto dell’articolo 35, come infatti espressamente 
indicava l’articolo 45 a) dell’elenco che vigeva prima della guerra: , 

Anche per il servizio di Marina lo strabismo viene considerato sempre 
con esplicito riferimento al grado del visus, di refrazione o alterazioni 
organiche che lo determinano e previsti dagli articoli relativi. 


BLEFAROPTOSI, LAGOFTALMO, COLOBOMA, Ecc. — Gli articoli 41 e 42 
si riferiscono rispettivamente, il primo, alla blefaroptosi, l’altro, al lagof- 
talmo, coloboma, ectropion ed entropion, trichiasi, anchiloblefaro e sim- 
blefaro. Sappiamo che, per l’inabilità, necessita che queste alterazioni 
debbano produrre notevoli deformità o essere di grave impedimento fun- 
zionale, ma non v’ha dubbio che, in molti casi, un intervento operativo 
di lieve portata porterebbe la rimozione, almeno parziale, di tali imper- 
fezioni. Circa l'obbligatorietà dell’intervento chirurgico i pareri sono di- 
scordi ed io non voglio entrare in lizza. Ma personalmente sarei dell’avviso 
che quando si tratta di un'operazione di lieve entità, senza pericolo aleuno 
per il paziente, dovrebbe esserne autorizzata l'esecuzione. 

E così anche per il pterigio (articolo 45) e la dacriocistite cronica 
(articolo 44). Signori, noi vediamo inscritti di leva (e più frequentemente, 
pensionati di guerra) che mantengono una loro dacriocistite, con tutti i 
riguardi e le premure che si potrebbero avere per un bel neo o una ciocca 
inanellata di capelli, mentre un intervento di poco momento libererebbe 
l'individuo da una noia e un pericolo e lo stato da una passività. 

Per tali imperfezioni e infermità vi sono analoghe disposizioni nel- 
l'elenco della R. Marina e analoghe considerazioni ad esse si adeguano. 
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CONGIUNTIVITI CRONICHE (IL TRACOMA). — L'articolo 46 è interes- 
santissimo : riguarda il tracoma e le congiuntiviti croniche. 

Mentre nel primo periodo della guerra, le congiuntiviti croniche, 
comprese le granulose, portavano alla riforma di per sè stesse, con l’elenco 
del luglio 1917 limitavano solo l’idoneità. 

Anche a proposito di queste malattie e più particolarmente del tra- 
coma, il campo dei tecnici e non tecnici si divise nettamente in due 
settori: in uno si erano schierati i difensori della disposizione ministe- 
riale del periodo di guerra (l’accennato elenco del luglio 1917), che, in- 
cludendo i tracomatosi nell’Esercito, non solo veniva a tagliare, secondo 
loro, il nodo gordiano dell’auto-lesionismo congiuntivale, specie tracoma- 
toso, che, purtroppo, già prendeva proporzioni preoccupanti, ma elimi- 
nava definitivamente, da tutte le truppe, quel numero non indifferente 
di tracomatosi che ovunque si infiltravano e peregrinavano, dalla trin- 
cea agli ospedali e da questi a quella, con inevitabili contagi e sperpero 
di energie, specie da parte dell'assistenza sanitaria, non sempre adatta; 
inoltre detta disposizione creava il vantaggio di compiere opera di risa- 
namento e profilassi e utilizzazione di molte migliaia di militari nei servizi 
o lavori delle retrovie. 

‘Ragioni non meno convincenti adducevano gli altri: venivano tolti 
alle non meno utili occupazioni civili, specie dell'agricoltura, migliaia e 
migliaia di contadini (fra cui massimamente si troverebbero i tracomatosi) 
che, conservati ai loro campi, avrebbero ancora dato il maggior contri- 
buto di fatiche, restituendo al fronte una gran parte degli esonerati per i 
lavori agricoli ; l'inquadramento di questi minorati in battaglioni spe- 
ciali, dava luogo a svariati inconvenienti, sia perchè essi male si presta- 
vano ad un lavoro utile e continuato, sia perchè era ben difficile poter 
adeguare sufficiente personale specializzato al compito grave di un desi- 
derabile loro risanamento; infine, perchè chiamati sotto le armi avrebbero 
di poi allegata — come di fatto avvenne — la loro infermità come contratta 
o aggravata in servizio, determinando, in conseguenza, un sovraccarico 
di oneri di pensione allo Stato. 

La questione è molto grave e non è facile dare decisamente il giudi- 
zio proprio. Al Congresso di Oftalmologia di guerra degli alleati, tenuto 
nel marzo 1918 a Parigi, la totalità dei eongressisti approvò la disposi- 
zione dell'elenco francese, che vuole esclusi i tracomatosi dall’esercito, 
e di questa unanimità faceva parte anche la rappresentanza del Corpo 
sanitario italiano. Noi, in verità, non ci trovavamo nelle stesse condizioni 
degli alleati, in quanto nei loro paesi la diffusione del tracoma è minima, 
in confronto di quella che si verifica nel nostro, e, quindi, diverso potrebbe 
presentarsi il problema, che dagli alleati venne considerato solo dal punto 
di vista tecnico, sopra tutto del contagio. 

Io mi auguro che la lotta antitracomatosa, in Italia, venga combattuta 
in siffatto modo che in un futuro eventuale conflitto, la questione non 
si prospetti ancora così ardua, come da noi nella grande guerra. Non solo, 
ma è anche augurabile che il fenomeno dell’autolesionismo congiunti- 
vale, tracomatoso in ispecie, non rivesta caratteri di tale gravità da in- 
durre, come per lo passato, le nostre autorità militari a prendere una 
decisione così radicale quale è stata quella, già accennata dianzi, del- 
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l'inclusione di tutti gli oftalmici granulosi nelle filo dell'Esercito mobi- 
litato. 

Comunque parmi, in conseguenza di quanto è stato esposto, che, 
risanando sempre più, secondo l’attuale indirizzo del regime, le classi 
popolari, moralmente, dal punto di vista del sentimento nazionale, fisi- 
camente, da quello della grave forma morbosa in parola, ci si possa schie- 
rare decisamente tra coloro che deplorarono, nella grande guerra, l’arruo- 
lamento dei tracomatosi, sia perchè ne possiamo, oramai a ragion veduta, 
approvarne gli argomenti addotti in favore della loro Opposizione, sia 
perchè tutto fa prevedere che verrà meno, in una eventuale futura 
guerra, la ragione prima del provvedimento adottato nel 1917, mirante 
allo sradicamento del contagio doloso. 

Attualmente le congiuntiviti manifestamente croniche, compresa la 
granulosa, dopo il periodo di rivedibilità, costituiscono causa di ina- 
bilità assoluta e permanente. 

Nei riguardi di queste forme congiuntivali rispetto al servizio nella 
R. Marina, le disposizioni regolamentari di poco differiscono: non è consi- 
derato, per la riforma, il periodo di rivedibilità riguardo al iracoma, 
quando questo dia fondate ragioni di presumere che non possa guarire 
durante detto periodo. 

Criterio saggio, non seguìto nell'elenco del R. Esercito, ma che deve 
essere usato cum grano salis come è facile intendere. 

Imoltre vi si fa distinzione tra congiuntiviti comuni croniche « se- 
cernenti » e «non secernenti »: queste ultime limitano soltanto l’idoneità, 
determinando, quindi, l'assegnazione ai servizi sedentari a terra. 

Onde escludere possibili diversità di criterio nella diagnosi di congiun- 
tiviti non secernenti, il legislatore, nelle avvertenze allegate all'elenco, 
giustamente fa noto, che per tali forme devono intendersi la congiunti- 
vite ipertrofica (papillare) e le follicolari di lieve grado, molto comuni 
negli individui esposti agli agenti esterni. Infatti, queste lievi alterazioni 
congiuntivali, quando sono limitate, non danno luogo ad alcuna secre- 
zione, non producono fastidio od altri inconvenienti, nè impediscono al- 
l'individuo di attendere alle proprie occupazioni. 

Se siffatta distinzione fosse anche nell'elenco del R. Esercito, le-così 
dette «congiuntiviti manifestamente croniche » verrebbero giudicate 
con criteri meno elastici e il perito saprebbe meglio regolarsi innanzi 
alle sopra cennate forme «non secernenti », che possono, invero, essere 
considerate come stati quasi fisiologici, non abbisognevoli certo di prov- 
vedimento medico-legale. 


AFACHIA. — L’afachia (articolo 47) anche se unilaterale dà oggi 
luogo alla riforma. Nell'elenco del 1917 non veniva considerata in modo 
specifico e rientrava, per certi riguardi, nell'articolo delle forme gravi di 
anisometropie: forse sarebbe stato più razionale annoverarla sin da 
allora fra le alterazioni che limitano l’idoneità, se unilaterale, e fra quelle 
che determinano l’inabilità assoluta, se bilaterale, onde evitare il caso che un 
afachico monolaterale potesse essere riformato per l’accennata anisome- 
tropia, quello bilaterale, invece, dichiarato incondizionatamente idoneo, 
se, con lenti correttive, raggiungeva i limiti del visus prescritti. 
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ALTRE LESIONI, INFERMITÀ OD IMPERFEZIONI OCULARI. — E pas- 
siamo ora all’articolo 49 che globalmente considera tutte le malattie della 
cornea, sclera, iride, cristallino, coroide, retina, nervo ottico, le quali, quando 
riducono l’acutezza visiva nei limiti prescritti, danno luogo alla rivedi- 
bilità, riforma (o assegnazione ai servizi sedentari) a seconda della gravità 
e durata. 

L'articolo è forzatamente generalizzante e riduce tutto ad un comune 
denominatore: acutezza visiva. Quivi è necessario essere molto cauti 
nell’apprezzamento del visus: un individuo che presenta, a mo d'esempio, 
una cataratta polare, in ambiente mediocremente illuminato, può avere 
una capacità visiva sufficiente, ma in piena luce solare, tutt’altro che suffi- 
ciente. 

Inoltre, se l’interpretazione letterale dell’articolo regola il nostro 
provvedimento, si può incorrere in giudizi non del tutto equi: come dob- 
biamo comportarci di fronte a un individuo che presenta, per esempio, 
una sublussazione della lente cristallina con visus superiore ad 1/;,? È 
idoneo per l’acutezza visiva, ma lo è incondizionatamente ? Possiamo noi 
coscienziosamente sottoporre questo militare a tutte le esigenze del ser- 
vizio: lunghe marcie, corse, esercizi ginnastici, equitazione, sforzi di ogni 
genere? E nei casi dei vasti leucomi aderenti, seclusione pupillare, irido- 
dialisi, ecc., dobbiamo noj ritenere che gli strapazzi e le intemperie, in 
tempo di manovre e, più ancora, in guerra, non debbano portare nocu- 
mento a chi ne è affetto ? 

Ripeto anche quì che il legislatore non può e non deve entrare in 
merito a tutti i casi particolari, ma non v'ha dubbio che lascia, volta per 
volta, al criterio del perito, decidere in un senso o nell’altro, in questi 
singoli casi, e ne ha modo, ricorrendo o all’articolo 100 dell’allegato A 
015 dell’allegato B, in base ai quali può essere preso rispettivamente prov- 
vedimento di riforma o di assegnazione al servizio condizionato quando si 
è dinanzi a malattie, imperfezioni o deformità che, se pure non specificate 
negli elenchi, tale provvedimento parimenti giustifichino: in siffatta con- 
tingenza il legislatore esige solo un accertamento collegiale. 

Non solo, ma in sede di rassegna un militare può essere utilizzato 

nei depositi dei reggimenti di fanteria o bersaglieri od anche, se ne ha i 
tequisiti specificatamente prescritti, trasferito ad una compagnia di sanità 
0 di sussistenza, qualora la sua idoneità sia tale da renderlo meno atto ai 
servizi gravosi di marcia o esercitazioni tattiche o manovre: è una dispo- 
sizione indubbiamente saggia in quanto ci dà modo di trattenere alle 
armi, senza esitazione, anche coloro che presentano imperfezioni fisiche 
di lieve entità, quali, per esempio, i vizi diottrici che rasentano i limiti 
massimi tollerati, i reliquati di lesioni oculari non gravi, la diminuzione 
del visus che si avvicina ma non raggiunge il grado determinante l'esonero, 
lievi forme di congiuntivite o altri difetti, in genere, che rendono come si 
è detto, il militare non del tutto idoneo alle maggiori fatiche, ma non mi- 
norato in tal modo da doverlo giudicare idoneo unicamente al servizio 
sedentario. Nel contempo vengono resi ancora più efficienti, più agili i 
reparti delle truppe mobili. 

Anche nell’elenco delle infermità per l'arruolamento nella Marina 
v'ha un articolo analogo, riferentesi, cioè, a tutte le alterazioni e malattie 
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insanabili del globo oculare che sono causa di riforma qualora riducono 
il visus ai minimi noti. Le relative considerazioni già fatte rispetto al ser- 
vizio nell’Esercito, potrebbero essere estese parimenti nei riguardi del ser- 
vizio in Marina: è superfluo quindi ripeterci. 

L’emeralopia e una notevole limitazione del campo visivo rientrano 
fra quelle alterazioni che, anche per il servizio nell'Esercito, costituiscono 
una minorazione dell’attitudine fisica: infatti rendono inidonei al servizio 
incondizionato l’una, anche al servizio sedentario l’altra. Non così la 
limitazione del campo di sguardo, le anomalie della percezione dei colori, la 
incapacità accomodativa e le deficienze della funzione stereoscopica. 

Sono queste delle vere imperfezioni, ma non sono considerate tali 
da menomare gravemente la funzionalità dell'apparato visivo dell’indi- 
viduo, almeno in rapporto al comune servizio militare nell’Esercito. Costi- 
tuiscono, invece, delle manchevolezze funzionali di grande momento, se 
le riscontriamo nel personale addetto a certi particolari servizi: ricordiamo 
solo, come esempio chiarissimo, la diseromatopsia nei militari del Genio 
ferrovieri, in quelli incaricati della telegrafia ottica, e, nella R. Marina, 
nei nocchieri, timonieri, cannonieri, torpedinieri, siluristi, fuochisti e moto- 
risti per Mas, assistenti del genio navale, semaforisti e, in genere, in quelli 
addetti ai servizi di segnalazione, di rotta, ece., servizi tutti in cui la per- 
cezione cromatica, come è ben risaputo, riveste importanza fondamentale. 
Infatti se ne tiene tassativamente conto nelle istruzioni per le assegnazioni 
alle diverse categorie e specialità di servizio della R. Marina, oltre che in 
quelle per l'arruolamento nel Genio ferrovieri. In Marina si va ancora 
oltre e si esige sensibilità cromatica normale anche per gli aspiranti ad 
ufficiali del Corpo sanitario e del Commissariato, ciò che non è invece nel 
R. Esercito. h 


LA FUNZIONE VISIVA IN NAVIGAZIONE AEREA. 


Ma dove la funzione visiva è considerata in tutti i suoi componenti 
è nella scelta dei piloti per la navigazione aerea, data l'enorme importanza 
che essa riveste, come si è già detto parlando dell’acutezza visiva, in un 
servizio di così delicata natura. 

Non v'ha dubbio, perchè l'apparato visivo del pilota sia ritenuto 
rispondente veramente ad ogni necessità funzionale, debba esso presen- 
tare, oltre una buona acuità visiva, una integrità dei suoi tre meccanismi 
di adattamento: il rifrattivo, il moderativo e il direttivo; e parimenti, 
integrità del senso luminoso, di quello cromatico e della funzione ste- 
reoscopica. 

Il pilota aereo ha mansioni non solo complesse e delicate, ma di con- 
temporanea esecuzione: regola e controlla il funzionamento del motore, 
dirige l’apparecchio, ne assicura la rotta e gli è dato talvolta provvedere, 
nel contempo, all’offesa e alla difesa, a mezzo della mitragliatrice. Questa 
sua molteplice attività richiede un continuo, rapido e preciso maneggio 0 
controllo di strumenti e oggetti di bordo (bussole, manometri, barografi, 
indicatori della benzina e dell’olio, le cartine di rotta, ecc.) e allo stesso 
tempo il riconoscimento esatto delle caratteristiche dei paesaggi che rapi- 
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damente si succedono sotto il suo velivolo, onde assicurarsi della giusta 
direzione del volo. 

L'apparecchio diottrico del suo occhio soggiace, in conseguenza, a 
rapidi e continui cambiamenti del potere rifrangente, di cui soltanto l’in- 
tegrità funzionale del meccanismo accomodativo può assicurare l'efficienza. 
E quanto influisca, per esempio, una semplice paresi della muscolatura 
ciliare nell’apprezzamento delle distanze ad ognuno di noi è noto. 

Va ricordato, inoltre, che coll’andare degli anni l'ampiezza dell’acco- 
modazione gradatamente scema, da un massimo di 13 diottrie “ a 20 
anni — secondo un accurato studio del nostro colonnello professore Gior- 
dano, a quasi 0 verso il 75° anno. Si può essere oggi piloti, non dico a 75 
anni, ma a 40 anni e anche a 50 e più, e mentre negli emmetropi l'ampiezza 
accomodativa a tale età è sufficiente, non lo è più negli ipermetropi, in cui 
tanto maggiore è il bisogno dell’adattamento rifrattivo, quanto più note- 
vole è il difetto diottrico. 

Giustamente quindi la capacità accomodativa, che non permetta di 
leggere a cm. 12 il secondo carattere delle tavole di De Wecker e Masselon, 
è causa d’inabilità al pilotaggio. 

E una certa importanza hà l'adattamento moderativo nell’occhio del 
pilota: l’integrità dei movimenti della pupilla, non solo lo mette al sicuro 
dalle difettose appercezioni dovute all’aberrazione sferica e cromatica 
(ineresciose possono riuscirgli particolarmente nell’atterrare), ma anche, 
e sopratutto, dai fenomeni di abbagliamento: ed è noto che il personale 
addetto ai servizi d’aviazione, per la continua esposizione degli occhi, 
non protetti, ad una luce intensa, può andare soggetto a fenomeni di per- 
turbamentp della retina e della sua funzione. Di quì la necessità dell'esame 
funzionale della pupilla. 

Perchè l'adattamento direttivo possa essere considerato, nel pilota, 
efficiente, è necessario accertarsi, non solo che ogni singolo elemento della 
muscolatura estrinseca sia integro, ma che tutti i movimenti di ambo gli 
occhi si effettuino in perfetta coordinazione: sappiamo quanto questa coor- 
dinazione entri come coefficiente della visione binoculare, e conseguente- 
mente del senso stereoscopico, altra funzione nel pilota importantissima, 
la cui deficienza è motivo senz'altro d’inabilità. 

Anche nei monocoli può riscontrarsi una buona visione spaziale, ma 
è certo che la percezione della terza dimensione trova, nel doppio occhio, 
le condizioni fondamentali alla sua estrinsecazione completa e sicura. Vi 
sono eccezioni, bene intese: Hinkliffe, lo sfortunato eroe del penultimo 
tentativo di traversata atlantica, era uno dei più quotati piloti della 
Aeronautica inglese : eppure, mancava di un occhio ! 

Il pilota ha necessità assoluta di poter rapidamente apprezzare la 
forma, la grandezza, la distanza degli oggetti. Io non voglio troppo dilun- 
garmi, ma sarebbe utile riportare non pochi dati statistici che mettono in 
rilievo quanto parte abbia, negli incidenti di volo, l’inesatta valutazione 
della distanza del terreno o della posizione e direzione delle singole parti 
del terreno stesso. 

Nei nostri Istituti psico-fisiologici, per l’accertamento della funzione 
stereoscopica, invece che allo stereoscopio di Hagg, come sarebbe prescritto, 
si dà la preferenza ad un apparecchio formato di tre aste verticali scorre- 
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voli, che l’esaminando, collocato in adatta posizione, perchè si evitino faci- 
litanti fenomeni di parallasse, deve apprezzare nelle loro reciproche posi- 
zioni di profondità. 

Le deficienze del senso luminoso inabilitano al pilotaggio. Anche 
nell’esercito motivano l'assegnazione ai servizi sedentari, ma solo quando 
costituiscono una vera e propria emeralopia. 

La visione crepuscolare andò acquistando nella navigazione marittima 
del periodo bellico, importanza notevole: la guerriglia fra navi di super- 
ficie e sottomarini rendeva necessario un continuo servizio di vigilanza 
da un lato, e, dall’altro, quello di scrutamento e ricognizione su vastissimi 
specchi d’acque: servizi che esigevano particolare diligenza e capacità di 
notte tempo, nelle ore in cui più insidioso era l’attacco, e, quindi, più 
ardua e spesso impossibile la difesa. 

Non scemerà certo tale importanza della visione crepuscolare, in 
eventuali guerre future, chè l’armi subacque vanno prendendo sviluppi 
e applicazioni sempre più notevoli. 

L’emeralopia non è specificatamente indicata nell’elenco della R. Ma- 
rina, ma è fuori dubbio che essa rientri fra le infermità che rendono pale- 
semente non idonei a tuttii servizi di bordo: può essere, quindi, l’emera- 
lopico assegnato ai servizi sedentari a terra, in base all’articolo 13, che 
considera in linea generale, tutte le malattie, imperfezioni o deformità 
che tale assegnazione giustificano. 

In aviazione non è tollerata alcuna, benchè minima, deficienza del 
senso luminoso, e va spiegato con il fatto che la navigazione aerea notte- 
tempo, sopratutto nelle notti illuni, presenta difficoltà fortissime rispetto 
all'orientamento e all’atterramento. L'esame della visione crepuscolare 
deve essere fatto ad occhio adattato al buio, ma non è prescritto il metodo 
ed è lasciata al medico di servirsi di tavole fotometriche, fotometri o altre 
prove strumentali. Di solito si fa uso del metodo di Colombo che corri- 
sponderebbe bene nella pratica. 

Inabilita al pilotaggio pure qualsiasi grado di anomalia della perce- 
zione dei colori. Se la diseromatopsia è incompatibile con il servizio presso 
il Genio ferrovieri e con molti servizi di Marina, come si è già accennato, 
non meno lo è con la navigazione aerea : il pilota non solo deve distin- 
guere tutte le formazioni più o meno cromatiche che costituiscono il 
paesaggio, preziosissimi elementi d’indicazione e di riferimento, discer- 
nere esattamente i segnali colorati che indicano i campi di atterraggio, 
le vie di navigazione aerea, la presenza e la direzione di altri velivoli, ma 
riconoscere, nelle carte di navigazione, le molteplici indicazioni di rotte, 
campi, condutture elettriche, linee ferroviarie, telegrafiche, corsi d’acqua, 
vegetazione di ogni sorta, elevazioni del terreno, ostacoli, ecc.; elementi 
questi messi in rilievo con le più svariate gradazioni cromatiche, I di- 
fetti di visione cromatica è prescritto siano accertati, nei nostri Istituti 
psico-fisiologici, con le tavole, le lane; e nei casi dubbi, con metodi stru- 
mentali, fra cui quello fondato sui colori di contrasto (del Maggiore) o 
sul confronto delle miscele dei colori spettrali con un colore puro. 
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Signori, in questa rassegna, eseguita, come avete sentito, con ritmo 
accelerato, io ho anche tentato di prospettare talune questioni che tro- 
vansi maggiormente in penombra: Voi, riprendendo con amore e dottrina 
lo studio delle nostre particolari attività militari, saprete spargere maggior 
luce in tutti i campi, traendo tesoro principalmente dal grande esperi- 
mento fatto nell'ultima guerra, di cui quasi Voi tutti siete stati non ultimi 
attori. 

Noi non vi chiediamo le sottigliezze troppo tecniche della vostra 
specializzazione, non sempre adatte, invero, alla risoluzione pratica di 
complessi problemi, ma il contributo largo, profondo della vostra capacità 
ed esperienza, che serva al collegamento e alla coordinazione preziosa 
delle civili attività professionali e dottrinali con quelle militari, sì che in 
ogni eventualità, sopratutto di guerra, l’organizzazione della Nazione e 
delle sue Forze Armate, che di essa sono l’espressione più nobile e più con- 
creta, possa rispondere, con rapidità ed efficienza, al supremo scopo. 

Non bisogna mai dimenticare che l’economia della guerra ha forme ed 
aspetti mutabili, complessi, imprevidibili, e che questo non deve invogliare 
nessuno a prescindere di compiere tutto quanto renda più agevole il suo 
svolgimento e più rigorose le sue definizioni: la conoscenza dei problemi, 
un saldo e severo metodo organizzativo, la valorizzazione di ogni lavoro 
compiuto agli effetti di sistemazione avvenire, limitano, non dico elimi- 
nano, quel complesso di incongruenze, di instabilità, di tumultuosità che è 
propria dei periodi bellici, specie se lunghi e tormentosi come l’ultimo da 
noi vissuto. 

Più le necessità e gli eventi si moltiplicano e turbinano, maggiore 
deve essere la previggenza, più solida e più estesa la preparazione, più 
efficaci le norme, gli orgsni e gli uomini preposti alla bisogna. 

Anche questo, Signori, è un problema di volontà e la sua risoluzione 
il frutto d’una severa fatica. 


OSPEDALE COLONIALE VITTORIO EMANUELE II 
TRIPOLI 
Direttore : Ten. colonnello medico O. CAsTIGLIOLA 


RICERCHE SULL’IMPIEGO 
DEL COMPLEMENTO SECCO DI CAVIA IN SIEROLOGIA 


per il dott. Saverio Virgillo, capitano medico 
Capo del laboratorio batteriologico e del Reparto infettivi 


Lo studio del modo come il siero di un animale, iniettato con un an- 
tigeno reagisce, porta a considerare due fasi successive: nella prima l’an- 
ticorpo specifico si fissa sull’antigeno, nella seconda una sostanza comple- 
mentare viene a terminare la distruzione dell’antigeno. Con meravigliosa 
similitudine Bordet paragonò l’antigeno ad una stoffa avente bisogno di 
un mordente (anticorpo) per trattenere la tinta (complemento). 

È a tutti nota l’importanza che ha assunto nel campo immunitario il 
complemento, che non ha una denominazione fissa (complemento: Ehrlich, 
alessina: Buchner, citasi: Metehnikoff), e che si può definire una sostanza 
presente in tutti i liquidi di ogni organismo, specialmente nel siero di san- 
gue, in quantità e qualità che variano da animale ad animale, e che per lo 
stesso animale è in rapporto diretto al suo stato di salute. Sua proprietà 
essenziale è quella di poter essere più o meno fissato dalla complessa 
azione antigeno-anticorpo (Bordet e Gengou), proprietà che da Wasser- 
mann fu applicata in modo meraviglioso per la sua reazione. Questa pro- 
prietà differisce nei vari complementi, potendo alcuni essere fissati, altri 
refrattari e d'altra parte non tutti i sieri freschi hanno la capacità di atti- 
vare i sieri di animali d’altra specie. Il siero di cavia possiede queste due 
qualità fissatrice e riattivante, non possiede per le emazie umane e di ani- 
mali agglutinine, è poco sensibile al potere anticomplementare del siero di 
ammalati, e appunto per questo viene largamente usato in sierologia. 

Bisogna tener presente alcune considerazioni: 1° il comportamento 
del complemento di fronte al calore; qualunque siero di cavia perde le sue 
proprietà complementari alla temperatura di 56 C. per il periodo di 30 mi- 
nuti; 2° il titolo di una alessina può variare da cavia a cavia; le cavie di- 
giune danno minor quantità di complemento, ma più stabile, quelle che 
hanno mangiato ne dànno in maggior quantità ma in forma più labile, è 
scarso in quelle sottoposte a frequenti estrazioni; 3° i sieri di cavie femmine, 
specialmente se gravide, possono fissarsi sull’antigeno in assenza di ogni 
siero sifilitico e disturbare così la reazione probabilmente per eccesso di 
globuline. È per questo che nelle varie reazioni, ricorro anzichè al siero di 
una sola cavia a quello di due e anche tre cavie, digiune da otto ore circa, 
ricorrendo al prelevamento, col salasso o dal cuore secondo la quantità 
che mi occorre. Il prelevamento va fatto sterilmente, e, data la particolare 
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labilità che caratterizza il complemento, è necessario sottrarlo all’azione 
di tutti quei mezzi (luce, ossidazione dell’aria, calore, ecc.), capaci di li- 
mitare od annullarne l’attività; perciò conservarlo in luogo fresco, e usarlo 
entro le 24 ore costituisce la norma per valersi della sua efficacia. 

Nella pratica, tutto questo importa che le ricerche sierologiche aventi 
per base la deviazione del complemento debbono farsi esclusivamente in 
giornate stabilite. Mi è capitato in questo Laboratorio di dover eseguire 
deviazioni di complemento in giornate differenti da quelle stabilite per il 
prelevamento del siero di cavia; ho sempre dovuto ricorrere a nuovi pre- 
lievi con sciupìo di animali. Non ho usato dopo le 48 ore, quello che a volte 
rimane dai precedenti prelievi, tenendo presente che se è ben vera la legge 
detta di supplenza del Noguchi, è d’altra parte anche vero che ad un certo 
punto l’alessina non può essere compensata da alcun eccesso di sensibiliz- 
zatrice (Rodet e Fabre). Ho pensato allora all’uso del complemento secco 
di cavia, opportunamente preparato e già usato in varie cliniche e istituti; 
sentendomi spinto anche dal fatto di accertarmi personalmente di quanto 
vari autori affermavano o negavano, perchè mentre qualcuno aveva pro- 
posto il complemento secco come tipo di standardizzazione (Moses) altri 
ne erano contrari (Stern-Poehlmann). L'idea di trovare espedienti capaci 
di rendere il titolo complementare stabile per un periodo di tempo più 
lungo, rimonta al tempo che Wassermann rese nota la sua reazione. 

Nognchi già nel 1907 procedeva all’essiccamento del siero di cavia su 
carta da filtro, ma con risultati non buoni. Austin raccomandava di con- 
servare il complemento in una soluzione ipertonica di cloruro di sodio. 
Thompson diluiva il siero di cavia con soluzione cloruro sodica all’81 n € 
lo ripartiva poi in tante fialette da un cme. chiuse alla lampada e conser- 
vate in ghiacciaia. Friedberger aggiungeva egualmente cloruro di sodio in 
eccesso. 

Gregorowitsch consiglia cloruro di sodio al 4 % 0 solfato di magnesio 
alò %. Ronchese il fluoruro di sodio perfettamente neutro. Rhami l’acetato 
di sodio. Dold l’ossalato di sodio al 10 %. Sivori essicò il siero fre- 
sco di cavia in scatola di Petri senza aggiunta alcuna di sostanza conser- 
vatrice, ma ebbe a notare una diminuzione così forte del titolo da scon- 
sigliare egli stesso l’impiego del metodo. 

Spetta allo Straube il merito di avere ideato un suo speciale 
apparecchio, che ottimamente gli era servito per la conservazione dei sieri 
immuni ; egli richiamò l’attenzione di un suo allievo, il Koenigfeld, 
sull’impiego di questo apparecchio per la conservazione del siero fresco 
di cavia. Questo autore era riuscito infatti ad ottenere un complemento 
secco, che dopo di aver sottoposto a più prove, ritenendolo di ottima 
qualità, ha affidato per la preparazione ed il commercio all'Istituto Far- 
maceutico L. W. Ganz S. A., di Oberursel, che lo confeziona in fiale, 
di colore giallo scuro, di grammi 1; 0,50; 0,25; 0,10. Per la prepara- 
zione di ciascun numero di operazione del prodotto, è adoperato , onde 
compensare ampiamente le differenze individuali e garantirne . la costante 
qualità e attività, il siero fresco di circa 6-800 cavie. La stabilità è garantita 
per vari mesi, purchè le fiale chiuse e non cominciate siano conservate al- 
l'oscuro, mentre quelle incominciate si possono conservare in essiccatore 
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ad acido solforico puro e concentrato, in cui si sia fatto il vuoto, ma sem- 
pre al buio ed al fresco. Per il suo uso, su 9 parti di acqua distillata,si 
sparge una parte di polvere di complemento secco di cavia; dopo pochi 
minuti (5-10) essa si va gonfiando leggermente per spandersi in seguito 
omogeneamente nel liquido, imprimendo un leggero scuotimento. 

Da questa soluzione iniziale sono partito per le diluizioni secondarie, 
come si fa per il siero di cavia fresco dopo centrifugazione. 


se 


Le mie ricerche, eseguite col complemento secco, contenuto in circa 15 
fiale da gr. 0,1. la cui fabbricazione datava da oltre 6 mesi, sono state 
fatte: 

1° Controllando il complemento secco parallelamente col comple- 
mento fresco ; 

2° Studiando l’azione che esso svolge nel sistema emolitico ; 

3° Studiando l’azione che esso esplica nella reazione di Wassermann; 
considerando che il sistema emolitico non è impiegato tanto come reazione 
a sè, quanto come indicatore per lo storno del complemento, reazione as- 
sai sfruttata nel campo della sierologia. 


I. - CONTROLLO DEL COMPLEMENTO SECCO. 


Dall’11 febbraio al 5 maggio 1928, nel dosare il complemento fresco 
per le settimanali reazioni di Wassermann, ho contemporaneamente, collo 
stesso metodo, dosato il complemento secco; il siero emolitico usato era 
di coniglio antibue, 1 :250, e veniva usato nella dose di 4 unità emoli- 
tiche. Il metodo di titolazione in questo Laboratorio è il seguente : 


0,10 | 0,09 | 0,08 
Siero di cavie 1/10 eme. . . |0,50|0,45) 0, 40) 0, 35) 0, 30} 0, 25) 0,20| 0, 15) 0,10] 0,05 
Soluzione Fis. cme. . . . . | — |0,05|0,10|0,15)0,20|0,25) 0, 300, 35/0, 40] 0,46 


Amboocettore diluito emo. . |0,50|0,50|0,50| 0,50] 0,50 0,50) 0, 50/0,50|0,50|0, 50 


Globuli rossi 59) emo. . . . [0,50|0,50|0,50|0,50|0,50|0,50|0,50|0,50|0, 50} 0,50 


—. — 
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è i risultati, settimanalmente, del complemento fresco e d. ogni fiala di 
complemento secco erano i seguenti : 


DATA |ri-a|10=s 


8-3 9=3 | 10-a[ir-s |a 


TE 


0,02] 0, 02| 0, 02| 0, 01] 0,02] 0, 06] 0, 02| 0,03] 0, 01| 0,04/ 0,02] 0,05 


Ore gd 0,04| 0,05| 0, 04| 0, 04| 0, 04| 0, 06/0, 04/0, 04| 0, 04| 0,05} 0,04/0,05 


Come si vede, confrontando i due risultati per 12 settimane, risulta 
che il complemento secco ha una certa minore attività alessinica del 
complemento fresco. Solo il 17 marzo i due titoli si sono uguagliati, ma si 
deve considerare che, quel giorno, fui costretto ad adoperare delle cavie un 
po’ minorate. 


II. — AZIONE SUL SISTEMA EMOLITICO. 


Mi son servito prima di un siero emolitico coniglio antibue, preparato 
di recente in questo Laboratorio. La tecnica seguita è riassunta nel seguente 
quadro, e cioè: a dosi scalari di siero emolitico inattivato a 56 C., si 
aggiungeva 1 cme. di complemento secco, e 1 cme. di antigeno (globuli 
rossi al 5 %); parallelamente veniva compiuta la titolazione con la stessa 
quantità di siero fresco di cavia. 


Lett 

È | isquuemott | nate | mae, sono f0E e 
3| giioantibue|diluito| go | iL 
"| Tomo 1:10 cs c.F. 
PA i 
1|1:100. cme. 1 | cme. 1 _ — |C.8.= complemento 
3|1:300. ome. 1 | em.l| — ma rig 

| \F.= lemento 
8|1:500....|ome.1|cmel| + = Pag ide 
4|1:800.. cme. 1 | eme. 1 | +++ + 
5|1:1000 . eme. 1 | cme. 1 |++++| +++ 
6]|1:1500 ...| cme. 1.| cme. 1 |+++4+|4+++ 
7|1:2000 ...| cme. 1| omo. 1 |++4+4+|++4+4+ 


In una seconda serie di ricerche, ho voluto esperimentare il comporta- 
mento del complemento secco di fronte ad alcuni sieri emolitici, di cui ero 
in possesso; e cioè: siero emolitico: coniglio antibue dello I. S. M. (due 


144 RICERCHE SULL’IMPIEGO DEL COMPLEMENTO, ECC. 


qualità che indicherò con a e b) coniglio astiictone I. S. M., coniglio 
antimontone della Casa Behring Werke. 
I risultati sono riassunti nel seguente quadro : 


| Titolo stabilito con: 
Siero emolitico 


| Complemento secco 


Complemento. fresco 


1200 | 1:250 


Coniglio antibue I. S. M. A. . 1 

Coniglio antibue I. S. M. B | 1:150 1:200 
Coniglio antimontone I. 8. M. . | 1:1500 1:2000 
Coniglio antimontone Behring Werke . _ j 1:1700 1:2000 


Risulta evidente che il complemento secco ha tendenza ad abbassare 
il potere emolitico dell’ambocettore, dando luogo ad un lieve ritardo nel- 
l’emolisi, che non ha il bel colore rubino. Questo ho potuto constatare an- 
che nelle Wassermann come risulta nel quadro seguente. Le esperienze 
sono state fatte sopra 114 reazioni, dall’11 febbraio al 5 maggio 1928. 
I sieri sono stati sempre cimentati con tre antigeni, di cui 1 della Casa 
Behring Werke, due preparati e colesterinizzati in questo Laboratorio. 
Le reazioni sono state eseguite su tutte i sieri, istituendo l'esperimento 
indipendentemente e parallelamente con il complemento fresco e'il com- 
plemento secco, debitamente titolati, ed inoltre con gli stessi antigeni, 
lo stesso sistema emolitico e col controllo dei sieri, antigeni, comple- 
mento ed emolisina. Di ogni reagente veniva adoperato mezzo eme.; e 
le prove venivano levate dal termostàto solo quando nei controlli pre- 
stabiliti era già avvenuta l’emolisi completa. (Citron). 

Comè si vede, dalla tabella seguente, i risultati ottenuti nella deviazione 
del complemento, sia col siero secco, che con quello fresco, si sono dimostrati 
sempre uniformi. Si è potuto notare solo qualche ritardo di emolisi, come 
si verificò il 18-2 e il 10-3 col complemento secco in confronto del com- 
plemento fresco, ma ciò ha poca importanza nel buon andamento della 
reazione di deviazione, quando si procede rigorosamente alla titolazione; 
è da rilevare invece con piacere che i sieri negativi, mezzanamente posi- 
tivi o positivi completamente hanno reagito sempre nel medesimo modo 
con ambedue i complementi : fresco e secco. 

Potrò più in là riferire su altre applicazioni della fissazione del com- 
plemento, nei riguardi sempre del complemento secco. 


vumero | rabiftmento |compitamene| incotioto | mempita: | enfenmento | ei | 1verpositivo 
DATA (55) ) (è) () (+4) (+4) (+44) 
Sieri O. e. LE. | CF. Ù Cs. |GF.|C Cc. F.|C8.|CF. | cs 
ll febbraio . . . .. 14 1 1 1 1 1 1|]-|- + a) RC AIOG Ei 5 6 
8 è» 7 al-|6&| 7]|+ = = 
DD ‘sr u - |a 6 | Es ara 
3 marzo |... 7 ||| #| 6 - == RE 
"O papidai 6 (78) a) E A E 1 1 
7» PEA, 5S|-|-| 3 alla <= lia dle 1 2 
2 » 13 1 1 | 10 | 10 _ 2 2 
di e sel 3 |-|-| e | ® 1 1 1 : Vai ri ri MESI de 2| è 
Taprilo. .. ... 8 =|= 2 T1|- pi 1 
240» WE Me 9 - | - s| 6 1 1|]-|-{-|-|[{-|- 2 2 
1800». È 7 sie 3 3 1 1 1 plain Seta 
5 maggio. . . ... 14 2] 2 | 0 | 10 1 1 1 1 
Tora . . . ud 2| 4|e|7z 4 4 3 |a | «| @| 18 | 


‘903 ‘OINARITINOO TIA ONZIARI,TIAS SHONNONE 


bi 
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ConcLUSIoNE. — 1° Il siero di cavia, preparato col metodo di Straube 
conserva inalterata la sua attività complementare, sia emolitica che di fissa- 
zione. 2° Il complemento secco può essere impiegato nella reazione di Was- 
sermann, senza provocare alterazioni nei risultati delle reazioni stesse, al- 
l’infuori di quella accennata che è di poca importanza; bisogna però sem- 
pre avere, precedentemente, l'accortezza di titolarlo, o titolare il sistema 
emolitico. 3° Va mantenuto al buio e al fresco. 4° In base ai miei ri- 
sultati, confermati da illustri ricercatori (in Italia: Martelli, Busacchi e 
Cerredi, Nai, Lonero, Spicca, ecc.) ritengo che per la facilità con la 
quale può essere conservato, la semplicità con cui si prepara la solu- 
zione, la comodità di averlo a disposizione in qualunque momento si- 
curamente attivo, senza ricorrere continuamente a sciupìo di cavie, che 
occorrerebbero in gran quantità con molta spesa per il nutrimento, il 
complemento secco debba avere un largo impiego nella pratica corrente 
di laboratorio, specialmente nei grandi Ospedali, dove le ricerche sierolu- 
giche sono frequentissime e non si possono rimandare. 


BIBLIOGRAFIA. 


Cirron. — I Metodi dell’immundiagnosi e della immunterapia. 
MARTELLI. — Rinascenza medica, 1925. 

Secca. — Policlinico (Sezione pratica), fasc. 8, 1926. 

PisroccHI. — Preparazione e tecnica delle sieroreazioni per la sifilide. 
Nay. — Biochimica e Terapia sperimentale, fasc. 8, 1924. 

BusaccHi e CeREDI. — Giornale di clinica medica, fasc. 9, anno VI. 
LoneRo. — Rinascenza medica, n. 21, 1926. 

Douris. — Guide pratique pour l’analise du sang. 

Sivori. — Annali Istituto Maragliano, vol. VI. 

Dotp. Deut. med. Wochenschr. 1920. 

ScLavo. — Rivista d'Igiene e Sanità pubblica, 1923. 

AscoLI A. — Elementi di sierologia. 

MarteLLI. — La sifilide ignorata e strana. 

RuBINsTEIN, — Traité pratique de serologie et de seriodiagnostique. - 
Moses. — Brasil Medico, n. 19, 1924. 

M.e STERN. — Deut. Med. Woch., n. 10, 1925. 

Simoni. — Zeit. F. Imm., 1913. 

Heoar. — Zeit. F. Imm.. 1923. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MILANO 
Direttore: Colonnello medico CastoLDI 
CLINICA DERMOSIFILOPATICA pera R. UNIVERSITÀ pr MILANO 
Direttore: Pror. PasINI 


LA SIFILIDE MALIGNA PRECOCE E SUA PATOGENESI 


per il dott. Antonino Sesto, maggiore medico 
Capo reparto dermoceltico dell'Ospedale militare 
assistente volontario della Clinica 


Nel decorso della sifilide, classicamente distinto nei tre periodi, pri- 
mario, secondario e terziario, spesse volte accade di osservare una evolu- 
zione atipica dell’infezione; già gli antichi autori avevano rilevato casi di 
decorso anormale della sifilide, e sotto il nome di sifilidi gravi precoci, 
sifilidi maligne precoci si trovano descritte forme speciali di sifilide con 
evoluzione grave del periodo secondario; ma la sifilide maligna precoce non 
era considerata come una entità morbosa indipendente, venendo confusa 
con le altre forme di sifilide grave; solo nel 1864 essa venne individualiz- 
zata e distinta da Bazin e dal suo allievo Dubuc. 

Fin dall'inizio del periodo secondario la sifilide può manifestare un 
carattere di speciale gravità, che può essere dato o dall’interessamento 
dello stato generale, o dalla partecipazione morbosa di organi ed apparec- 
chi (sifilidi viscerali precoci) oppure da un’intensità speciale dell'eruzione 
(sifilidi intense precoci). 

Sono queste le sifilidi gravi: nel corso, cioè, del periodo secondario ed in 

, coincidenza delle comuni manifestazioni (roseola, papule, placche mucose) 
si manifestano degli accidenti terziari e particolarmente delle ulcerazioni ; 
ma un’altra cosa è, secondo Queyrat, la sifilide maligna precoce: sotto tale 
denominazione deve essere designata una forma speciale di sifilide carat- 
terizzata essenzialmente dall’apparizione precoce d’accidenti ulcerosi nu- 
merosi disseminati e talvolta generalizzati al posto delle comuni manife- 
stazioni secondarie; e d’altro canto, differenti dagli accidenti ulcerosi precoci 
del tipo terziario che sono localizzati, e che vengono descritti sotto il nome 
di sifilide precoce terziaria o sifilide galoppante. 

Ma per quanto la sifilide maligna precoce sia stata già nettamente dif- 
ferenziata, sussistono tuttavia delle lacune circa l’etiologia, il valore prono- 
stico e la sua patogenesi, alla cui interpretazione è rivolto precipuamente il 
presente studio. 

Prima di descrivere la sintomatologia clinica, ritengo necessario fare 
una sommaria rassegna dei tipi clinici con cui la sifilide maligna precoce 
può essere confusa. 

Sifilidi gravi precoci : tre gruppi di sifilidi gravi possono essere stabiliti : 

a) in un primo gruppo si tratta di sifilidi con sintomi generali 
intensi. 
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b) in un secondo gruppo la gravità è determinata da una manifesta» 
zione viscerale precoce, che viene ad aggravare prematuramente il decorso 
della malattia. 


c) in un terzo la sifilide è precocemente grave per l’intensità del- 
l'eruzione. 


I. SIFILIDE GRAVE PRECOCE CON SINTOMI GENERALI INTENSI: esplode 
in modo violento con febbre elevata, intensa cefalea, stato stuporoso da 
simulare quello tifoideo; ben presto però il dubbio viene tolto dalla com- 
parsa dell’eruzione, la quale può presentarsi o con i caratteri di un esan- 
tema secondario comune, o qualche volta è particolarmente intensa da 
rivestire il tipo della sifilide maligna precoce. 

Oltre che dallo stato particolare tifoideo, la gravità di questo tipo 
di sifilide può essere determinata dall’intensità dell’astenia e dell’anemia, 
dal deperimento organico, ciò che aveva permesso a Fournier di caratteriz- 
zare vari tipi: tipo anemico, tipo astenico o nervoso, tipo consuntivo ed in- 
fine un tipo misto dovuto alla combinazione dei tipi precedenti. 


II. SIFILIDE VISCERALE PRECOCE: durante il periodo secondario la 
localizzazione viscerale precoce del treponema può avvenire in parecchi 
organi; ordinariamente è un solo organo attaccato: se è il rene, si manifesta 
una albuminuria massiva, edema più o meno esteso che fortunatamente è 
influenzato beneficamente dal trattamento arseno-benzolico; se le capsule 
surrenali, sopravviene una ipotensione arteriosa, astenia generale; in 
altri casi sono gli organi di senso compromessi (sopratutto iriti, retiniti, 
sordità brusca); molto più raramente è l'apparato gastro enterico e l’ap- 
parato respiratorio. La più temibile di tutte è la localizzazione sul sistema 
nervoso (paralisi facciale, emiplegie precoci, attacchi epilettiformi, acciden- 
ti meningei, cerebrali e midollari). 


III. SIFILIDE INTENSA PRECOCE: in questa sifilide l'eruzione secondaria, 
in luogo di manifestarsi, come ordinariamente avviene, con la roseola 0 
con una eruzione papulosa discreta, è costituita da una effiorescenza inten- 
sa di papule voluminose, confluenti, con presenza di elementi ulcerosi; 
all’esantema entaneo si accompagnano intensi fenomeni generali con lo- 
calizzazione diversa; cefalee violenti, iriti, osteoperiostiti, artropatie. È più 
resistente al trattamento specifico. Il Fournier ha isolato tre tipi clinici 
di questa sifilide intensa precoce e l'ha denominate sifilidi secondarie ma- 
ligne; a) forma papulo-tubercolare ; ) forma papulo-esfogliativa ; e) forma 
papulosa-nigricante. 

a) Sifilide papulo-tubercolare ; l'eruzione generalmente abbondante, 
talvolta confluente, disseminata con preponderanza alla faccia e agli arti 
inferiori, senza tendenza al raggruppamento ed eccezionalmente simulando 
una disposizione anulare si compone di grosse papule o papule-tubercoli 
geometricamente orbicolari, consistenti alla palpazione, di colorito speciale 
non di giambone affumicato, ma rosso-vivo (è teinte coquelicot) e qualche 
volta con infiltrazione emorragica. È una eruzione a decorso lento e parti- 
colarmente resistente al trattamento. 


b) Sifilide papulosa esfogliativa ; succedendo in generale ad una eruzione 
papulosa, essa è costituita da larghe chiazze dell'estensione di una mano, 
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di due mani ed anche di più, a bordi irregolari, ricoperte da abbondante 
desquamazione, sotto forma di lamelle fogliacee, molto sottili, papiracee 0 
come veli di cipolla. Questa eruzione si fa egualmente rimarcare per la sua 
tenacità e resistenza alla cura. 

c) Sifilide papulosa nigricante ; questa forma si caratterizza per la pig- 
mentazione grigiastra o grigio-nerastra che fa seguito ad una sifilide pa- 
pulosa non sembrando per sè stessa grave. Questa eruzione, come le due pre- 
cedenti è particolarmente persistente e resiste energicamente alla cura più 
intensa. La gravità di queste sifilidi secondarie maligne è data non sola- 
mente dai caratteri dell'eruzione, ma anche, e sopratutto, dai sintomi ge- 
nerali intensi, e dalle localizzazioni che l’accompagnano. In queste forme 
spesso si rilevano i sintomi di una tifoidea sifilitica, gli accidenti nervosi, 
un grado pronunciato di astenia, di deperimento organico, di anemia. 
Esse sembrano ben testimoniare, come dice Fournier, una infezione 
estensiva. 


SIFILIDE MALIGNA PRECOCE. 


Sotto questa denominazione deve intendersi una forma speciale di 
sifilide caratterizzata dall’apparizione precoce d’elementi ulcerosi, dissemi- 
nati su tutta la superficie cutanea, che attacca raramente le mucose e re- 
siste al trattamento iodo-mercuriale. Questa definizione della sifilide ma- 
ligna precoce risponde alla concezione di Bazine Dubuc, che pei primi 
l'hanno individualizzata, e di altri autori che in seguito se ne sono occu- 
pati fra cui Marshall, Haslund, Neisser, Buschke. 

Per essi questa forma differisce totalmente dalle eruzioni del perio- 
do terziario per la generalizzazione degli elementi ulcerosi, la mancanza 
dell’aggruppamento, della configurazione circinnata tipica, l'assenza di con- 
torni serpiginosi delle ulcerazioni, l'infedeltà dell’azione dell’ioduro di 
potassio. Tarnowsky comprende al contrario sotto la denominazione di 
sifilide maligna precoce degli accidenti terziari precoci e delle sifilidi vi- 
seerali gravi, quali le forme cerebrali e midollari che si manifestano durante 
il periodo secondario. Dubreuilh afferma che la sifilide maligna precoce è 
una sifilide secondaria, le cui manifestazioni eruttive cutanee, senza parti- 
cipazione dei visceri hanno una gravità anormale, rivestendo alcuni ca- 
ratteri terziari, particolarmente di tendenza ulcerativa, pur conservando 
il carattere secondario della disseminazione. 

Per Lesser si tratterebbe di una forma di sifilide con insorgenza precoce 
delle manifestazioni terziarie, e con brevità o assenza quasi completa del 
periodo secondario. 

Queyrat, che più di tutti se ne è occupato recentemente, presentando 
due ammalati di sifilide maligna precoce alla Società francese di Dermato- 
logia e Sifilografia nella seduta del 22 gennaio 1920, ha tracciato netta- 
mente il quadro clinico, ed ha insistito sui seguenti caratteri: 

1° Comparsa precoce, dopo il sifiloma, di elementi ulcerosi cutanei 
e mucosi con assenza abituale dei sintomi classici della sifilide secondaria 
(roseola, placche mucose, alopecia, ecc.); 

2° Mancanza del treponema sulle ulcerazioni e pustole; 

3° Siero reazione di Wassermann tardivamente positiva; 
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4° Presenza di sintomi generali, ma senza complicanze viscerali 
e nervose; È 
5° Poca o nessuna azione del trattamento mercuriale sull’infezione . 


I due casi che mi è occorso d'osservare e che descrivo rispondono alla 
forma clinica di Queyrat. 


I. — R. F. di anni 29, maresciallo di fanteria. Anamnesi famigliare ; madre 
dell'età di sessanta anni sofferente di disturbi cardiorenali ; con settanta- 
nove anni d’età, si conserva in buono stato di salute; un fratello è affetto da bron- 
coalveolite tubercolare ; altri 5 fratelli e una sorella viventi e sani. 


Anamnesi personale : da bambino soffrì polmonite bilaterale, poscia stette bene 
di salute. Arruolatosi sotto le armi a 19 anni, dopo alcuni mesi di servizio militare 
si ammalò di poliartrite reumatica, rimanendo a letto circa due mesi, e di cui guarì 
completamente; a venti anni si contagiò di blenorragia uretrale gonococcica, com- 

licatasi ad orchiepididimite destra ed irite sinistra. Nei primi del dicembre del. 
Panno 1927 in seguito a coito praticato con una donna girovaga circa 20 giorni 
prima, comparvero due lesioni sull’asta, di cui una piccola, superficialmente esul- 
cerata sul solco balano-prepuziale, e l’altra piuttosto estesa, a fondo ulcerativo, di- 
struttivo, sulla pagina esterna laterale S. del prepuzio; le ulcerazioni all’inizio furono 
accompagnate da ingorgo ghiandolare biinguinale dolente, che si risolvette dopo 
alcuni giorni spontaneamente, mentre esse ripararono dopo circa un mese di cura. 
Da un valente specialista della città le lesioni furono sospettate di natura luetica, 
ma due esami microscopici della sierosità riuscirono negativi per la ricerca del tre- 
‘ponema pallidum. Un mese e mezzo circa dopo la comparsa delle ulcerazioni, e 
cioè verso la metà del gennaio 1928, si manifestò un esantema papulo-vescicoloso, 
disseminato a quasi tutto il corpo, con elementi sparsi prevalentemente alla faccia 
e agli arti superiori; tali elementi nei giorni successivi aumentarono di volume fino 
a raggiungere le dimensioni di un nocciolo di ciliegia, mentre le vescicole trasfor- 
mandosi in pustole si rompevano e l'essudato si rapprendeva in una crosta bruno- 
nerastra con infossamento centrale ; all'esantema si accompagnava movimento feb- 
brile, senso di astenia generale ppetenza, per cui il medico del corpo, con dia- 
poE di sospetta varicella, lo inviava per ricovero all’ospedale militare il 12 feb- 

raio 1928. 

All’atto dell’entrata si notava : individuo di buona costituzione o! ica con 
sviluppo scheletrico regolare, stato di nutrizione piuttosto scadente, colorito della 
cute e mucose alquanto pallido. Negativo l'esame obbiettivo dagli organi interni. 
Temperatura febbrile (gradi 38°). Urine: essenza d’albumina e zucchero, nulla di 
‘anormale nel sedimento. Sulla verga presentava una piccola cicatrice sclerotica sul 
solco balano-prepuziale, ed una cicatrice infossata, rotondeggiante, della grandezza 
di una moneta di un centesimo sulla pagina esterna del prepuzio esito delle pregresse 
ulcerazioni; all'inguine $. alcune ghiandole delle dimensioni cirea di un fagiolo, 
dure, indolenti, spostabili; adenopatia epitrocleare latero-cervicale, nucale; alla 
regione preauricolare S. si palpava una ghiandola grossa quanto una piccola noo- 
ciuola, dura, indolente. Sul capillizio esistevano numerosi elementi pustulosi a tipo 
acneico. Sulla faccia, in corrispondenza della fronte, si riscontravano tre lesioni 
papulo-crostose, di cui quella situata sopra l’incisura nasale raggiungeva le dimen- 
sioni di una moneta di due soldi circa; una alla guancia S. poco più grande di questa 
ultima; un’altra alla regione laterale S. del mento, più piccola. Negli arti superiori, 
sulle faccie estensorie, si trovavano: cinque elementi papulo-crostosi grandi, e nove 
[ere della grandezza di un piccolo cece nell'arto superiore D.; quattro 
lesioni papulo-crostose in quello S.; alla regione anteriore del torace una lesione 
‘papulo-crostosa in corrispondenza della regione anteriore ascellare S. ed altri ele- 
menti postulosi sparsi, di piccole dimensioni. Rari elementi papulo-crostosi e qual- 
che elemento pustuloso all'addome, al dorso e agli arti inferiori (Vedi fig. 1). 

Le lesioni erano costituite da elementi papulo-pustolosi, della grandezza su 
per giù di una lenticchia, con base infiltrata, di colorito rosso-cupo, di cui alcuni con 
il tetto della pustola integro, teso; altri con il tetto afflosciato, con ombelicatura 
centrale; la maggior parte delle lesioni era rappresentata da elementi papulo-cro- 
stosi di grandezza variabile da una moneta pt un soldo, di due soldi a quella di 
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mezza lira di nichelio, con base fortemente infiltrata di colorito rosso-cupo, rico- 
perte da croste bruno-nerastre, spesse, a strati concentrici ed avevano l’aspetto 
caratteristico della crosta ostricacea rupia sifilitica). — 

Sollevando le croste si mettevano allo scoperto delle ulcerazioni rotondeggianti 
con bordi tagliati a picco, con fondo grigiastro, ricoperto da essudato siero-purifor- 
me. L'esame microscopico della sierosità delle ulcerazioni, trattata col Giemsa, 
feco accertare la presenza del treponema pallidum. Alla tonsilla D. esisteva una 
ulcerazione delle dimensioni di una moneta di due soldi, scavata, ricoperta da essu- 
dato grigiastro; tutt’attorno la tonsilla, i pilastri e il palato molle erano tumefatti 
ed arrossati; l’ulcerazione era fortemente dolente, sia spontaneamente che durante 
la deglutizione; e nella notte il dolore intenso si irradiava all’oreccnio D. e gli impe- 
diva di prender sonno. La siero-reazione di Wassermann praticata il 15 febbrai 
@ cioè più di due mesi dall’inizio dell'infezione, diede esito fortemente positivo. 
Durante la degenza l'ammalato ebbe un movimento febbrile per i primi 15 giorni 
che si aggirò intorno ai 38°. Iniziata subito una cura di iniezioni endomuscolari 
di un preparato di bismuto (Bisiacol dell’I. S. M.), dopo la seconda iniezione si 
ebbe una discreta reazione di Herxeimer con aumento della temperatura e ravvi. 
vamento delle lesioni pustolose e dell’ulcerazione tonsillare che durò pochi giorni ; 
dopo la terza iniezione di Bisiacol gli fu praticata la prima iniezione endomuscolare 
di Neo I. C. I., non ritenendosi opportuno per lo stato generale defedato e per il mo- 
vimento febbrile, sottoporlo ad iniezioni endovenose di Neosalvarsan. Giù l'effetto 
della cura si manifestò rapidamente: dopo poche iniezioni di Neo I. C. I. che ve- 
nivano alternate con quelle di Bisiacol, lo stato generale cominciò a migliorare, 
la febbre cedette, le lesioni cutanee accennarono a regredire, l'ulcerazione tonsil- 
lare si fece più detersa e la tumefazione scomparve. Si continuò la cura pratican- 
do settimanalmente una iniezione endovenosa di Neosalvarsan, Meister Lucius, 
iniziando con la dose di grammi 0.30 e progredendo fino alla dose di grammi 0.60, 
che non venne oltre] ta, ma ripetuta fino a tutta la degenza ospedaliera, Con- 
temporaneamente alla cura endovenosa di«Neosalvarsan, gli si praticava setti- 
manalmente un'iniezione endomuscolare di Bisiacol. 

L'ammalato si trattenne all’ ospedale due mesi, venendo dimesso il 12 
aprile 1928 in buono stato generale di nutrizione e sanguificazione. Complessiva- 
mente gli vennero somministrati g. 3,60 di Neosalvarsan e n. 12 fiale di Bisiacol; 
prima di essere dimesso, praticata la siero-reazione di Wassermann, questa ebbe 
esito negativo. 

All'atto dell'uscita le lesioni cutanee erano completamente riparate residuan- 
do al loro posto delle cicatrici rotondeggianti, leggermente infossate, pigmentate, 
con colorito brunastro, più accentuato alla periferia. 

A quattro mesi di distanza, avuta occasione d’incontrare l’ammalato, questi 
ha confermato di non avere avuta più alcuna manifestazione e di stare bene di 
salute. Ha continuato però a curarsi ambulatoriamente. 


II: — Il secondo caso riguarda un ammalato ricoverato nel reparto celtico 
maschile della R. Clinica dermo-sifilopatica di questa città dal 15 gennaio al 
14 aprile 1927. 

B. A. di anni 28, elettricista, di Venezia. - Precedenti morbosi ereditari 
negativi. 

Anamnesi personale : era stato sempre bene di salute ; solo all’età di 18 anni 
si contagiò di ulceri veneree complicate ad adenite inguinale, di cui guarì dopo circa 
‘un mese con adatte cure locali. Modico bevitore e fumatore. Da due mesi era affetto 
da un’uleerazione sul solco balano-prepuziale che gli aveva dato però ‘o fastidio 
e che aveva curato localmente con polveri antisettiche. Quindici giorni addietro era 
comparsa una eruzione disseminata a quasi tutto il corpo di elementi papulosi, che 
poscia erano diventati ulcerosi, della grandezza variabile da una lenticehia ad un 
cece. Alla prima eruzione ad intervalli irregolari ne erano susseguite altre, di maniera 
che all'atto del ricovero tutto il corpo era disseminato completamente di elementi 
papulosi e papulo-ulcerosi. Si lagnava inoltre di spossatezza generale e reumatalgie 
diffuse agli arti. Temperatura febbrile (37°-7). 

Esame obbiettivo : Individuo di robusta costituzione organica, in discreto stato 
di nutrizione e sanguificazione, con masse muscolari ben sviluppate e toniche, 
pannicolo adiposo discretamente conservato, colorito della cute e mucose sensi- 
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bilmente pallido. Negativo l'esame degli organi interni. L'esame delle orine rivelò 
assenza di albumina, zucchero, pigmenti biliari e urobilina; nulla d'important nel 


di liquido siero-purulento. Sul resto della superficie cutanea, ad eccezione delle 
mani e dei piedi, un’eruzione diffusa di elementi papulosi, della grandezza varia- 
bile da una rr ad un cece, di colorito rosso-prosciutto, in diverso stadio di evolu- 
zione; alcuni pustolosi, altri crostosi ricoperti di croste secche nerastre, molti ul- 
cerosi con margini netti, tagliati a picco, e fondo ricoperto da essudato sieroematico; 
attorno all’ano e allo scroto elementi papulosi umidi (Vedi figura 2). La reazione 
di Wassermann, praticata due giorni dopo il suo ricovero all'ospedale, dette esito 
negativo (- — —). L'esame microscopico dell'essudato delle Panvlo umide scrotali fu 
positivo pera gie del treponema pallidum, sia al paraboloide che nei preparati 
colorati. ite la degenza, l'infermo ebbe modico movimento febbrile oscillante 
intorno ai 38° per circa 20 giorni, In seguito a cura mista di iniezioni endomuscolari 
di Bisiacol alternate ad iniezioni di Neojacol, endomuscolari in primo tempo ed en- 
dovenose successivamente, le lesioni lirono completamente residuando pie- 
cole cicatrici piane, pigmentate perifericamente. Nel corso della cura fu ripetuta 
la reazione di Walscaia pal mero di il 21 febbraio ed il 5 marzo con esito 
negativo; negativa fu pure la reazione di Meinicke, Il 21 febbraio fu praticato 
anche l'esame del liquido cefalo-rachidiano : furono estratti 15 cme. di liquori, la 
puntura fu tollerata senza il minimo disturbo soggettivo. 


Risultato dell'esame : 
‘Wassermann = negativa ; Pressione = 32-22; Pandy = negativa; 
Nonne = negativa ; Mastice = negativa ; Citologia = } per mme. 


L’ammalato venne dimesso in buono stato di salute, il 14 aprile dopo circa 
tre mesi di ricovero, il quale dovette prolungarsi per un processo erisipelatoso 
che gli si manifestò ai Reni di marzo, alla nuca e regioni auricolari, accompa- 
gnato .da febbre alta (399.400), nefrite, e seguito poscia da notevole ingorgo 
ghiandolare latero-cervicale 


SINTOMATOLOGIA DELLA SIFILIDE MALIGNA PRECOCE. 


Sifiloma: aleuni autori sostengono che la lesione primaria della sifilide 
inizia eon caratteri speeiali da far presagire l'andamento maligno del perio- 
do secondario; Bassereau, Lancereaux, Didey, Baumler tra gli altri ammet- 
tono che la sifilide maligna preeoce si manifesta con un’ulcera fagedenica; 
Bassereau aveva emesso questa regola: ulcera maligna, sifilide maligna. 
Badouin, allievo di Fournier, pur convinto che tale opinione era esagerata, 
ammetteva la frequenza di sifilomi uleerati o fagedenici nelle sifilidi gravi 
precoci e nelle sifilidi maligne precoci (12, 45 %). Più recentemente Tarnow- 
sky sosteneva che la lesione iniziale prendeva un carattere ulceroso subito 
dopo l’inizio, così da simulare l’uleera venerea, accompagnandosi sovente 
ad adeniti suppurative. 

Queyrat sostiene che l'inizio è ordinariamente un sifiloma largamente 
uleerato; ma ciò non è costante. 


3— Giornale di medicina militare. 
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Tale opinione non è ammessa da Haslund, il quale su 9 casi di sifilide 
maligna precoce non ha osservato che un solo sifiloma ulcerato; così pure 
Buschke pensa che il sifiloma iniziale non ha caratteri speciali. 

Piuttosto la sede extragenitale del sifiloma è stata messa in correlazione 
colla sifilide maligna precoce: van Swieten ne aveva parlato molto tempo 
addietro; Fournier lo ammetteva basando la sua opinione su una estesa 
statistica, Badouin ha osservato dei sifilomi extragenitali nell’8,3 % dei 
casi di sifilide maligna, e Haslund ritiene egualmente che tali sifilomi siano 
maggiormente motivo di sifilide maligna. 


PERIODO SECONDARIO. — MANIFESTAZIONI CUTANEE, 


Dopo la comparsa del sifiloma la malattia entra in una nuova fase 
d’evoluzione, la 2* incubazione. 

Questo periodo d’incubazione dura in genere 40-45 giorni, terminando 
al momento dell’esplosione dei fenomeni secondari; nella sifilide maligna 
precoce sembra talvolta accorciato: per Haslund è di 4-5 settimane; per 
Tarnowsky di 3-5 settimane; in un caso di Brousse l'esantema è comparso 
al 30° giorno dal sifiloma. L’eruzione generalmente esplode in forma vio- 
lenta accompagnata da sintomi generali febbrili, astenia generale, cefalea, 
artralgia, insonnia. In seguito l’anemia, il deperimento organico si manife- 
stano rapidamente ed alcuni autori insistono sullo stato di denutrizione pro- 
fonda degli ammalati. L'elemento pustoloso è la prima manifestazione se- 
condaria della malattia, sostituendosi al posto della comune roseola. Bazin 
e Dubue descrivono due tipi principali di elementi eruttivi: forma puro- 
vescicolosa e forma tubercolo-ulcerosa. 


a) Forma puro-vescicolosa: s’'inizia con una chiazza eritematosa, nel 
mezzo della quale si manifesta rapidamente una vescicola, poi una pu- 
stula, che si dissecca dando luogo a croste brunastre e verdastre, sovente 
ostricacee o rupiodi, cireondate da un alone rosso-rameico, o d’un rilievo 
bolloso. A seconda delle modalità differenti dell’ulcerazione o dell’incrosta- 
zione veniva dato il nome di impetigine sifilitica, ectima o rupia sifilitica. 
Questa forma corrisponde a quella descritta da Queyrat. 


b) Forma tubercolo-ulcerosa : l'eruzione all’inizio è costituita da piccole 
papule rosse e rilevate, del volume di una testa di spillo, che poscia au- 
mentano di volume raggiungendo le dimensioni di un grano di canapa, 
di una lenticchia, di un cece, e qualche volta quella di una ciliegia, di colo- 
rito rosso-scuro tendente al nerastro, colorazione su cui insistono Bazin e 
Dubuc. Una varietà di questa forma è la sifilide tubercolo-ulcerosa, gangre- 
nosa, descritta da Dubue. Allo stadio papuloso fa seguito uno stadio can- 
erenoso, caratterizzato da un focolaio necrotico al centro del tubercolo, 
con escara nera, secca, attorniata da un cercine duro, sporgente, di colorito 
rosso-rameico; caduta l’escara, si mette allo scoperto un’ulcera a base dura, 
infiltrata, che simula un sifiloma. Comunque si manifesti, o sotto forma pu- 
ro-vescicolosa, 0 tubercolo-ulcerosa, il processo che si stabilizza rapidamente 
è un processo ulceroso che ha i medesimi caratteri: ulcerazione profonda, 
regolarmente rotondeggiante, con margini tagliati a picco, di dimensioni 
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variabili da uno a 3 centimetri di diametro. Le ulcerazioni sono dolorose 
ed emanano un odore fetido. Allo stadio ulceroso fa seguito uno stadio 
cicatriziale: le cicatrici, da prima rosso-scure, divengono a poco a poco più 
sbiadite, infossate, talvolta a stampo. L’eruzione è disseminata su tutta la 
superficie cutanea, con predilezione al viso, al capillizio e agli arti: in un 
dato momento può assumere un aspetto polimorfo, perchè costituita da 
elementi in diverso stadio di evoluzione: elementi papulo-vescicolosi e pa- 
pulo-pustolosi, ulcerazioni ricoperte di croste spesse, rupiacee, o larghe 
ulcerazioni in via di cicatrizzazione. 

Mucose. — Queyrat insiste che mai nella sifilide maligna precoce si 
manifestano: placche mucose: talvolta si possono avere delle ulcerazioni 
profonde che interessano la volta del palato, e possono anche distruggere 
l'ugola. Haslund ritiene la mucosa pituitaria più particolarmente attac- 
cata dal processo ulcerativo, che termina in certi casi con la perforazione 
del setto. 

Linfoglandole. — Landouzy ha insistito nell’assenza dell'adeno- 
patia secondaria; così Brocq dice di avere osservato parecchi casi senza 
ipertrofia ghiandolare; diversamente altri autori deserivono sifiidi ma- 
ligne accompagnate da grosse adenopatie. 

Disturbi viscerali. — Non si osserva abitualmente nessuna mani- 
festazione clinicamente apprezzabile da parte dei diversi organi ed appa- 
recchi. Solamente talvolta si è notata la complicazione di lesioni del pe- 
riostio o dell’iride. 

Sintomi generali. — La febbre in principio è quasi costante: dura in 
media pochi giorni, qualche volta 8-15 giorni; Bonnet riferisce un caso in 
cui la febbre durò circa un mese. In certi casi la febbre non oltrepassa i 38 
gradi, ma in altri raggiunge i 39 e i 40; la cura è variabile, talvolta quasi 
continua, altre volte ha delle oscillazioni che raggiunge un grado, un 
grado 1/2. Lo stato febbrile è accompagnato da alterazioni dello stato 
generale, con anemia, deperimento ed astenia generale. 


Siero-reazione di Wassermann. — La siero-reazione di Wassermann 
diviene positiva tardivamente, a tal punto di avere fatto credere a Queyrat 
che fosse molte volte negativa; egli in due ammalati ebbe la reazione di 
Wassermann positiva dopo più di due mesi in uno, e dopo tre mesi nel- 
l’altro, all’inizio del sifiloma. Nei due .casi descritti da Salaverri durante il 
periodo eruttivo, in uno la reazione fu positiva, nell’altro negativa. 


Diagnosi. — La diagnosi clinica deve essere completata dalla siero- 
reazione di Wassermann e dalla ricerca del treponema pallidum nelle 
pustole o ulcerazioni. Come è stato rilevato, la reazione di Wassermann, 
diviene positiva con molto ritardo, e quindi non può essere sfruttata 
per una diagnosi precoce; d’altro canto le ricerche batteriologiche mo- 
strano l'assenza di treponema nella secrezione delle ulcerazioni o nel li- 
quido delle pustule. 

Dopo di Fischer e Buschke, Queyrat ha particolarmente insistito 
sull’assenza di treponemi nei focolai di sifilide maligna precoce, ed egli 
afferma di non essere mai riuscito a scoprire alcun treponema sia al- 
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’esame del liquido delle vescicolo-pustole, nè sulle superficie delle ulce- 
razioni, nè sui preparati istologici delle papule o ulcerazioni. Tuttavia 
Nobl, esaminando minuziosamente numerose sezioni, avrebbe trovato 
alcuni rari treponemi; anche Roscher e Lipschutz l'hanno trovato; Herx- 
heimer e Cohn su otto casi di sifilide maligna precoce l’hanno rintracciato 
cinque volte; Hecht dichiara che l'assenza non è costante. Bonnet, di due 
casi, l’ha trovato presente in uno, nell'altro no. Però malgrado l'assenza di 
treponemi nelle lesioni, l'inoculazione alla scimmia avrebbe dato nume- 
rosi risultati positivi a Buschke, a Finger, a Neisser e a Tomascrewsky; 
"anzi quest’ultimo avrebbe osservati dei treponemi tipici nelle lesioni 
così determinate, tanto nelle ricerche al paraboloide che sui preparati 
colorati. 


Diagnosi differenziale. — Un certo numero di affezioni possono ve- 
nire confuse con una eruzione di sifilide maligna precoce: prima fra tutte il 
vaiuolo. L'eruzione può infatti a un dato momento avere una grande 
analogia ed accompagnarsi con uno stato febbrile che può orientare il 
medico verso l'idea di una esantema vaiuoloso. L'errore è stato commesso 
varie volte da medici sperimentati e sempre nel medesimo senso (sifi- 
lide presa per vaiuolo). Cazenave, Bazin dichiarano di avere commesso 
tale errore; Julien confessa di essere rimasto in dubbio in un caso circa 
quattro giorni prima di fare una diagnosi sicura. Bonnet (1921) riferisce di 
due ammalati che erano stati ospedalizzati nel Reparto vaiuolosi; un 
ammalato di Queyrat era stato inviato all'Ospedale per vaiuolo. 

La diagnosi differenziale si baserà : 


a) sui caratteri dell'eruzione; la pustola vaiuolosa è circondata da 
un alone eritematoso, mentre la pustola sifilitica poggia su una base 
infiltrata, di colorito speciale rosso-rameico; l’eruzione diviene subito 
multiforme nella sifilide, procede a gettate successive e non ha sede fissa 
nella distribuzione, contrariamente all’esantema vaiuoloso che ha una 
esplosione rapida, evoluzione uniforme, distribuzione caratteristica e du- 
rata molto più breve; 

b) sulle lesioni concomitanti : talvolta si hanno traccie della lesione 
primaria, e si possono avere papule umide nelle regioni genitali; 

c) sui fenomeni generali: l’inizio nella sifilide maligna è meno brusco 
e non si accompagna con la rachialgia intensa del vaiuolo; la febbre è 
meno elevata e sovente dura poco; ma ciò non ha niente di assoluto; 


d) sullo stato degli antecedenti : vaiuolo precedente, vaccinazione 
recente oppure conoscenza dell’infezione specifica; 

e) sulla nozione epidemica: bisogna essere però guardinghi perchè 
l’errore è più facile quando in piena epidemia vaiuolosa si manifesta 
qualche caso di esantema pustoloso di sifilide maligna. Un'altra malattia 
alla quale bisogna pensare è la varicella: per quanto l'eruzione della 
varicella abbia caratteri morfologici speciali, in qualche caso l'errore è 
possibile; Renault (Società Dermatologica Francese 1899), mostrò un 
ammalato; in cui egli non si credette competente di fare la diagnosi 
di varicella o di sifilide. Galliand (Società Medica degli ospedali di Pa- 
rigi 1914) presentò un ammalato, affetto da pustole ombelicate* in cui 
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egli aveva fatto diagnosi di varicella grave, e che l’evoluzione dell’affe- 
zione dimostrò d'essere sifilide maligna; Bonnet cita un caso di sifilide 
varioliforme che era stato diagnosticato da un medico molto stimato di 
Lione come varicella, ma l’errore, aggiunge, fu di breve durata. 


Può avvenire una confusione con il vaccino. Barthelemy e Balzer, 
(dictionnaire de mèdecine et de chirurgie pratique: article syphilys) ci- 
tano il caso di un medico che, tratto in errore dell’ombelicatura delle 
pustule, scambiava le pustule sifilitieche con quelle vacciniche, inoculando 
la sifilide a 18 bambini. 

Qualche volta può accadere di fare una diagnosi differenziale con le 
piodermiti: nei piccoli bambini si ricorderà l’esistenza di forme particolari 
rare, quali l’ectima vacciniforme sifiloide di Petges, l’ectima terebrante o 

cancrenosa degli Anglo-americani. 

Nei due casi da me osservati non si può trattare che di una forma di 
sifilide maligna precoce avendo presentato presso a poco la sintomatolo- 
gia clinica che è stata descritta per tale forma di sifilide: comparsa di 
siflomi largamente ulcerati, seguiti da adenopatia inguinale, contraria- 
mente a quanto asseriscono Landouzy e Brocq; esplosione del periodo 
seeondario con elementi papulo-vescicolosi, pustolosi, ulcerosi, dissemi- 
nati a tutta la superficie cutanea ed ulcerazioni alla mucosa tonsillare, al 
Posto della comune roseola e placche mucose; presenza del treponema 
pallido all'esame dell’essudato delle ulcerazioni e delle papule umide, e 
ciò in opposizione a quanto con insistenza afferma Queyrat; concomi- 
tanza di fenomeni generali caratterizzati da movimento febbrile per circa 
15-20 giorni, stato oligoemico, deperimento organico marcato, astenia ge- 
Nerale, ma senza complicanze viscerali e nervose; reazione di Wasser- 
mann positiva dopo circa due mesi dall’accidente primario nel primo 
caso, e negativa nel secondo in pieno periodo secondario. Non fu tentata 
la cura mercuriale, e quindi non posso riferire in merito; alla cura neo- 
salvarsanica gli ammalati furono molto sensibili, in seguito alla quale 
migliorarono rapidamente le lesioni cutanee e lo stato generale. 


ETIOLOGIA E PATOGENESI, 


La sifilide maligna precoce è assai rara: 0.47 %, secondo Haslund, un 
caso su 200, secondo Drisdale; Bonnet di Lione e il suo allievo Bernard 
riportano una casistica di 12 casi in 16 anni di servizio ospedaliero. 

Cause predisponenti; Età. — Si vuole che la sifilide maligna precoce si 
manifesti particolarmente nelle età estreme della vita, bambini e vecchi; 
ma ciò non è costante potendosi avverare in tutte lo età. 

Sesso. — Il sesso sembrerebbe avere una certa influenza riscontran- 
dosi 9 volte su 10 negli uomini. 

Debolezza organica. — Qualche autore ha attribuito molta impor- 
tanza ad uno stato speciale di debolezza organica; serofolosi, tubercolosi, 
malaria, alcoolismo. La tubercolosi viene accusata come causa predispo- 
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nente, ma i pareri in proposito sono discordi: in qualche ammalato c'è 
qualche precedente tubercolare, in altri manca affatto. Queyrat dice di 
avere osservato casi di sifilide maligna precoce in soggetti molto robu- 
sti e persino in lottatori; Lacapère, in seguito a molti casi vsservati presso 
gli indigeni del Marocco, attribuisce molta importanza ad una deficienza 
delle ghiandole surrenaliche per malaria pregressa. Bonnet ritiene che 
l’alcoolismo debba avere un’infiuenza preponderante: metà dei suoi amma- 
lati erano alcoolisti, e ciò, egli dice, può dare la spiegazione della mag- 
giore frequenza nel sesso maschile. Già Fournier aveva rilevato che l’in- 
tossicazione alcoolica influenza .inistramente le manifestazioni cutanee 
sifilitiche, ma ciò non era stato messo in rapporto con la sifilide maligna 
precoce. 


Virus. — Per spiegare la comparsa precoce delle manifestazioni 
ulcerose nella sifilide maligna precoce, si è invocata sia l’inoculazione di 
una grande quantità di germi, sia una virulenza anormale dovuta ad una 
razza speciale di treponema, ad un virus cioè particolare, paragonabile al 
virus neurotropo di Levaditi e Marie, ed ancora ad una forma eccezio- 
nalmente virulenta della varietà ordinaria. L’idea di una razza speciale di 
treponema non si regge al lume dell’osservazione: è statu dimostrato che 
scimmie, inoculate con uno stesso virus, presentavano l’affezione talune 
sotto forme benigne, altre sotto forme maligne. Lesser ha osservato che la 
sifilide maligna poteva contrarsi da un ammalato affetto da sifilide be- 
nigna, e il caso inverso era ugualmente possibile. 

Gougerot ricorda una donna affetta da sifilide maligna, venuta a 
consultarlo prima della guerra europea, la quale era stata certamente con- 
taminata da un uomo affetto da sifilide banale; egli ritiene che non si tratta 
di virus speciale, perchè dovrebbe ammettersi una pluralità di germi si- 
filitici, ma piuttosto di virus specializzato, ma unico. 

Carle deserive due casi, in cui ha potuto controllare con una inchiesta 
accurata l’origine del contagio avvenuto con forme di sifilide comune. 
Gaucher e Boisseau nel dicembre 1905 presentarono un ammalato alla 
Società Francese di Dermatologia il quale era affetto da sifiloma fage- 
denico e da manifestazioni precoci, ulcerose, mentre la moglie, da lui 
contagiata, presentava, una infezione sifilitica con decorso benigno. Le- 
redde opina che non si può trattare d'una razza speciale di treponema, 
perchè allora i casi dovrebbero essere più frequenti; così pure la pensa 
Dubreuilh; Queyrat non ha voluto pronunciarsi, e si riprometteva di fare 
degli esperimenti sulle scimmie antrupoidi. Tarnowsky non crede ad una 
razza speciale di treponema, e spiega le precoci lesivni ulcerose con una 
infezione piococcica sopraggiunta, descrivendo una forma di sifilide mali- 
gna precoce sotto il nome di infezione mista pio-sifilitica. Gli è stato obbiet- 
tato che una tale infezione piococcica, sopraggiunta sulle superfici così 
esposte, non avrebbe nulla di straordinario; e, d’altro canto, nè i risul- 
tati terapeutici di una medicazione antisettica giustificano questa con- 
cezione. Già Balzer molto tempo prima aveva dimostrato che i cocchi, 
trovati nel liquido delle pustule sifilitiche, apparivano secondariamente, e 
che esse erano sterili; e d’altronde il trattamento specifico guarisce queste 
pustule senza l’aiuto di una medicazione antisettica locale. 
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IMIMUNITÀ ED ALLERGIA. 


Finger, osservando che la sifilide rivestiva sopratutto il suo carat- 
tere maligno presso i popoli indenni di sifilide (Europei al XV secolo, 
attuali popoli africani), ha espresso la supposizione che la forma maligna 
della sifilide si presenti appunto in individui nei cui ascendenti non si 
verificò per lungo tempo infezione sifilitica, ed i quali perciò sono ‘assai 
suscettivi al virus sifilitico, mentre nel caso opposto una immunità rela- 
tiva spiega la mitezza del decorso. Più recentemente Gougerot ha emesso 
l'ipotesi che la sifilide maligna precoce si avvererebbe su un terreno spe- 
ciale allergico sensibilizzato, e quindi l’intensità della reazione, come 
nella sifilide terziaria. Ed invero nelle attuali conoscenze patologiche della 
sifilide, uno stato speciale allergico della cute e mucose può spiegare la 
patogenesi delle manifestazioni ulcerose precoci della sifilide maligna. 
Cerchiamo di studiare da vicino il fenorneno di immunità e di allergia 
nella sifilide per potere spiegare le peculiari manifestazioni cliniche della 
sifilide maligna precoce. 

Dopo l’inoculazione del treponema nella cute, questo incontra delle 
difficoltà ad acclimatarsi alle nuove condizioni di vita e di nutrizione, e 
non riesce a svilupparsi che quando è a contatto delle cellule viventi, e 
specialmente dell’endotelio che tappezza i vasi linfatici (Levy-Bing e Laf- 
font). L’organismo cerca di difendersi e di sbarazzarsi dell’infezione, met- 
tendo in azione i mezzi di difesa che in primo tempo son dovuti agli ele- 
menti locali, ai macrofagi della cute (Besredka), i quali, reagendo allo 
stimolo infettivo, si moltiplicano, si accumulano attorno al virus per cer- 
care d’imprigionarlo, e localizzare l'infezione. Il sifiloma è così costituito, il 
quale può manifestarsi o sotto forma di una piccola erosione leggermente 
indurita, o al contrario sotto forma di una lesione nummulare profon- 
damente infiltrata, ed anche con una ulcerazione estesa. Queste differenze 
cliniche si trovano sotto la dipendenza delle reazioni locali, e sono dovute 
alla sensibilità più o meno manifesta del soggetto, il quale reagisce con 
fenomeni allergici più o meno intensi. 

.L’allergia è stata definita da Von Pirquet: « La maniera differente 
con la quale reagisce un soggetto ad una nuova inoculazione dello stesso 
virus ». Questa reazione allergica è il prodotto di un doppio processo di 
resistenza e di ipersensibilità e i due fenomeni nun sono che due aspetti 
differenti dell’immunità. Nella sifilide cutanea, in linea generale, le rea- 
zioni allergiche aumentano d’intensità man mano che essa progredisce di 
età, di modo che alle lesioni superficiali, risolutive del periodo primario e 
secondario, sopraggiungono quelle infiltrate, profonde e distruttive del 

periodo terziario. L’allergia pertanto raggiunge il suo massimo d’inten- 
sità durante il periodo terziario. In alcuni soggetti però l’allergia si svi- 
luppa più rapidamente che in certi altri, ed in qualche caso è già presente 
nel periodo primario, manifestandosi con una lesione clinica profonda, 
distruttiva: il sifiloma ulcerato. Nella sifilide maligna precoce, costituitosi 
precocemente uno stato speciale allergico cutaneo, esso influenza tutte le 
manifestazioni del periodo secondario, ed invece di avere lesioni super- 
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ficiali, roseola, papule, placche mucose, si hanno lesioni a tipo distrut- 
tivo, elementi papulo-pustolosi, papulo-ulcerativi; d’altro canto queste 
intense reazioni cutanee, distruggendo rapidamente la maggior parte dei 
treponemi, questi difficilmente possono essere trovati all'esame delle pu- 
stole vd ulcerazioni. L’assenza quindi del treponema nelle lesioni ulcera- 
tive della sifilide maligna precoce, carattere clinico importante secondo 
Queyrat, dipende dallo speciale stato allergico del sistema cutaneo. 

Un altro carattere clinico della sifilide maligna precoce è dato dalla 
negatività della reazione di Wassermann in pieno periodo secondario, 0 
meglio dalla reazione positiva molto tardiva. La reazione di Wassermann 
sembra non essere in rapporto coi fenomeni d’immunità, ma parrebbe 
piuttosto dipendere dal numero dei treponemi che ospita l'organismo; 
essa è una reazione d’infezione e non d’immunità; perchè, se così fosse, il 
massimo di positività dovrebbe raggiungersi durante i periodi di latenza, 
mentre l’osservazione dimostra il contrario. (Golay). D'altro canto la 
percentuale degli esiti positivi della reazione diminuisce a misura che la 
sifilide invecchia, perchè in questa, minore quantità di germi alberga l’or- 
ganismo; così nella sifilide maligna precoce l’intensità dei fenomeni aller- 
gici distruggendo la massima parte dei treponemi, rende in primo tempo 
negativa la reazione di Wassermann, mentre più tardi diviene positiva, 
perchè diminuendo le intense reazioni cutanee, i germi rimasti possono 
riuscire a moltiplicarsi. La sifilide maligna precoce è legata pertanto ad 
uno stato particolare allergico dell'organismo, che riflette il meccanismo 
dell’immunità. 


Quali le cause di questo stato speciale allergico ? 

Lo Zironi, parlando della natura dell'immunità, dice che i fenomeni 
immunitari verso un gruppo di malattie infettive sono caratterizzati dalla 
capacità dell'organismo di reagire più violentemente e più rapidamente 
che di norma, con fenomeni locali e generali al contatto con il mieror- 
ganismo specifico o con certi prodotti chimici in esso contenuti, 0 da esso 
secreti. L’immunità è un effetto di questa reazione iperergica. Aggiunge 
che « se sì vuole ricercare in che cosa consista la capacità di iperreagire, ci 
si trova subito di fronte ad uno di quei fenomeni vitali di cui si può dimo- 
strare l’esistenza, ma non ricercare le cause perchè legate alla vita ». 


PROGNOSI. 


La prognosi della sifilide maligna precoce anticamente era di speciale 
gravità, e non era raro di vedere ridurre l'individuo in uno stato cachet- 
tico che poteva terminare con l’esito letale. Tale concetto di gravità si è 
mantenuto sino ai giorni nostri, data la poca efficacia della cura mer- 
curiale, ma in seguito alla scoperta dei preparati arseno-benzolici, al cui 
trattamento la sifilide maligna precoce è molto sensibile, la prognosi è 
ritenuta oltremodo fausta. Gli arseno-benzoli in questa forma di sifilide 
dimostrano una vera superiorità di medicamento specifico. 

Ma la prognosi della sifilide maligna precoce deve essere considerata 
inoltre in rapporto all’evoluzione ulteriore dell’infezione: in patologia si- 

.filitica è un fatto di comune osservazione che le lesioni viscerali sono tanto 
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più frequenti quanto più rare e benigne sono state le manifestazioni cu- 
tanee. Parrebbe anzi oggi che i luetici a decorso benigno siano quelli più 
predisposti alla tabe e alla paralisi (Fischer, Nonne, Plaut, ecc.) che come 
si può dedurre anche dai seguenti dati di Mattauschek e Pilez che si rife- 
riscono al decorso della sifilide antecedente alla lesione nervosa. 


| Casi senza | Casi con una | Casi con più 
Forme nervose 

recidiva recidiva recidive 
Paralisi progressiva . ......... 41.23 9/0 3.51 9/0 1.33 %/ 
Tab cibemilor ion peg n 27.71 %/o 1.66 %/o 2.06 9/0 
Sifilide cerebrale... ......... 5.15 1.48 9/0 7.29 %/o 


Fournier, che aveva studiato il fenomeno in relazione alle lesioni 
pansifilitiche, concludeva che la sifilide nervosa era dovuta alla insuffi- 
cenza del precedente trattamento, insufficienza causata dalla benignità 
delle manifestazioni cutanee della infezione : allo stato attuale delle co- 
noscenze patologiche tale opinione non è ormai accettata. 

Due ipotesi si contendono il campo per spiegare il contrasto tra le 
lesioni cutanee e quelle nervose; Erb, Nonne, Mott, Morel, Savallte ed 
altri, colpiti dal fatto che la paralisi generale e la tabe si manifestano or- 
dinariamente presso individui, in cui la sifilide si è mostrata povera di 
aecidenti cutanei e mucosi, hanno cercato di spiegare questo stato di fatto 
indiscutibile con la esistenza di una razza speciale di treponema. Secondo 
loro, esiste un treponema che ha una affinità speciale per la pelle, tipo 
dermotropo, e che provoca le manifestazioni classiche della sifilide secon- 
daria e terziaria; ed un altro di razza differente che si localizza special- 
mente nel sistema nervoso, tipo newurotropo, che provocherebbe l’appa- 
rizione della tabe e paralisi generale; tale interpretazione è stata ultima- 
mente sostenuta da Levaditi e Marie. Altri autori con a capo Sicard com- 
battono tale opinione; essi ammettono che il contrasto tra le lesioni cu- 
tanee e nervose è sotto la dipendenza di un differente stato di immu- 
nità viscerale. L’immunità sifilitica non è paragonabile ‘a quella che con- 
feriscono la maggior parte delle malattie infettive, ma è caratterizzata 
essenzialmente da uno speciale stato dei tegumenti che li rende più o meno 
refrattari ad una nuova inoculazione. Accanto a questa immunità cutanea, 
che oggi è bene conosciuta in seguito specialmente agli studi ed esperi- 
menti di reinfezione e superinfezione di Finger, Landsteiner e di Neisser, e 
da noi di Cappelli, Piccardi, Trossarello e Pasini, esiste certamente una 
immunità viscerale, ma questa non può paragonarsi all'immunità cuat- 
nea. La pelle deve essere considerata come un organo di protezione ; essa di 
fronte ad un gran numero d’infezioni rappresenta un organo» di difesa 
tutto speciale, esplicando una particolare funzione biologica. Hoffmann e 
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Bloch, che più di tutti sostengono tale opinione, basata su dati di fatto 
molto convincenti, ammettono una funzione biologica protettiva per 
parte della pelle (esofilassi) per mezzo della quale essa può produrre « so- 
stanze protettive e curative » che proteggono, e difendono gli organi in- 
terni e il sistema nervoso nella lotta contro i parassiti e i loro veleni. 
L’immunità viscerale deve essere considerata pertanto non come immu- 
nità umorale, ma come un’immunità istiogena d’origine cutanea. Camel, 
analizzando l’essenza dei fenomeni immunitari dice che nelle malattie 
allergiche le reazioni istiogene sono quelle che hanno la funzione principale 
di difesa dell'organismo per azione delle forze naturali, mentre che i fe- 
nomeni umorali non sono che i testimoni del processo infettivo. Da ciò 
consegue che l’allergia cutanea deve interpretarsi come una reazione fa- 
vorevole alla guarigione, poichè essa possiede un’azione immunizzante di 
fronte a tutto l'organismo. Gl’'individui affetti da sifilide maligna pre- 
coce, presentando intensi fenomeni allergici, si vaccinano rapidamente 
contro l'infezione, la quale in seguito è incapace di manifestarsi negli or- 
gani profondi, compreso il sistema nervoso, e tali ammalati resteranno 
per sempre indenni di manifestazioni viscerali, e delle manifestazioni più 
temibili, la tabe e la paralisi progressiva. 

La prognosi della sifilide maligna precoce, quindi, allo stato attuale, 
sia per l’influenza benefica e rapida del trattamento arsenobenzolico, sia 
per l'evoluzione benigna del decorso ulteriore, specie per quanto riguarda 
la tabe e la paralisi, deve ritenersi più che fausta. 

Lo stato di malignità non è ormai un attributo essenziale di questa 
forma di sifilide, estrinsecandosi la malignità solamente in una precoce 
reazione allergica della cute: la sifilide maligna precoce può essere con- 
siderata una sifilide precoce allergica. 

Cura. — La questione della cura della sifilide maligna precoce ha 
fatto rapidi progressi in questi ultimi tempi con la scoperta del salvar- 
san e neosalvarsan. Anticamente, data la poca efficacia del trattamento 
dell’iodio e del mercurio, la cura era limitata ad una sostanziosa ali- 
mentazione ed alla somministrazione di preparati ricostituenti: cacodi- 
lato di soda, protoioduro di ferro, e con tali mezzi qualche volta si otte- 
nevano dei risultati, che non era possibile sperare con le continue frizioni 
mercuriali, e coll’ingestione di continue dosi di ioduro. Oggi i preparati 
arsenobenzolici hanno un’azione così meravigliosa e rapida che fanno 
sparire in breve tempo le manifestazioni cutanee più intense, migliorando 
di pari passo lo stato generale. 

Contemporaneamente alla cura generale si cercherà di medicare le 
lesioni cutanee; le papule-croste saranno trattate con cataplasmi, im- 
pacchi di soluzione borica, le ulcerazioni si laveranno quotidianamente 
con acqua borica, soluzione di sublimato all’ 1%/o spolverandoli in se- 
guito con calomelano; d’altronde la cura varierà a seconda delle localiz- 
zazioni delle ulcerazioni. Se esistono estese e numerose ulcerazioni agli 
arti inferiori, si obbligherà l’infermo al riposo assoluto in letto. 

Nel caso che un’ulcerazione estesa minacci di distruggere rapida- 
mente un organo, Salaverri consiglia di procedere nel seguente modo : 
raschiare, spolverare leggermente con iodoformio, coprire poscia la lesione 
con strisce di empiastro di Vigo e ogni 3 o 4 giorni sottoporlo all’azione 
dei vapori di iodio. 
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Thibièrge cita un caso di sifilide maligna precoce, in cui, stanco d’a- 
vere provato la maggior parte dei rimedi classici, ebbe l’idea di applicare 
sopra alcune delle lesioni ulcerose, del coaltar, ed ebbe la sorpresa di veder 
guarire le lesioni così trattate, mentre, le altre continuavano la loro evo- 
luzione; generalizzò il trattamento e l’infermo guarì rapidamente. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 
Direttore: Colonnello medico prof. F. CAccra 


SOPRA UN CASO DI EDEMA ACUTO LARINGEO 


per il dott. Alberto Cazzola, sottotenente medico di complemento 


assistente del reparto chirurgia 


Ritengo utile illustrare un caso di edema laringeo acuto osservato in 
un militare, per le contingenze speciali nelle quali si è verificato e per l’esito 
favorevole ottenuto con un pronto intervento. 


Il 18 luglio 1928, alle 13 circa, veniva trasportato a questo ospedale il caporale 
R. Innocenzo, del 3° reggimento artiglieria da campagna, che visitato sommaria- 
mente (dato il suo stato grave) appariva nelle seguenti condizioni: 

Buono stato di nutrizione; sufficientemente sviluppate e toniche le masse mu- 
scolari; apparato scheletrico normale. Il paziente era in posizione seduta col tronco 

in avanti ed il capo in leggera flessione: colorito della cute del viso e mucose 
vi cianotico. Le pause respiratorie apparivano prolungate: all’inizio del mo- 
mento inspiratorio il paziente sembrava raccogliere tutte le forze per una fatica 
eccessiva, Spalancava la bocca portando la testa in atteggiamento di forte esten- 
sione ed il petto in avanti. Le palpebre si mostravano esageratamente aperte © 
notevolmente sporgenti i bulbi oculari. Gli sterno-cleido-mastoidei s'irrigidivano, 
mentre il pomo d'Adamo s'innalzava fino a scomparire sotto la mandibola. 

Negli spazi intercostali, al giugulo ed all’ epigastrio, si notavano profondi 
avvallamenti e tutti gli arti si presentavano in preda ad uno stato di rigidità. 

L'immissione di aria dava luogo ad un suono stridulo che stava a dimostrare 
l’esistenza di ostacolo al suo passaggio nelle vie aeree alte. Al termine della inspira- 
zione il colorito del viso assumeva una tinta rosea che poi gradualmente andava dile- 
guandosi durante l'espirazione, per lasciar luogo man mano ad una spiccatissima 
cianosi, Il momento espiratorio, dapprima brevissimo, seguìto da completa rilas- 
satezza di tutti muscoli (onde il paziente assumeva una posizione di completo abban- 
dono) successivamente diventava pure esso oltremodo difficoltoso. (Dispnea espi- 
ratoria). A] collo, a destra della linea mediana, all'altezza della cricoide fino al mar- 
gine anteriore dello sterno-cleidomastoideo, si osservava una piccola tumefazione 
rotondeggiante, dolente alla pressione, di consistenza dura, a superficie liscia rico- 
perta da cute di colore normale, libera dalla pelle, non spostabile dai tessuti sotto- 
stanti. 

L'esame dell'apparato respiratorio risultò negativo all’ispezione, palpazione, 

ssione. I rumori respiratori che si apprezzavano all’ascoltazione provavano 
l'integrità dell'albero bronchiale. 

Negativo apparve pure l’esame cardiovascolare che mise in rilievo soltanto un 
aumento di frequenza delle pulsazioni ed una diminuzione d’intensità. Nulla di 
abnorme si riscontrò a carico dell'addome. 

La storia, ottenuta dal paziente il giorno appresso, brevemente riassunta, si 
riduce a quanto segue: unica malattia di cui so‘ferse, una fistola postuma ad ascesso 
anale, operata tre mesi addietro allo stesso reparto chirurgia. Il malato affermava 
di non essere luetico, di non aver mai contratto affezioni veneree, di essere modico 
bevitore, non fumatore. La malattia in atto aveva avuto inizio tre giorni avanti il 
suo trasferimento in ospedale e cioè, la mattina del 16 luglio dopo una notte di ser- 
vizio per cui non aveva potuto riposare che pochissime ore, si svegliò avvertendo un 
violentissimo mal di gola, accompagnato da afonia e da febbre (37,6). Non aveva 
avuto tosse. La respirazione era normale; permessa la deglutizione ma esclusi 
mente di sostanze liquide. Recatosi dall’ufficiale medico del corpo gli furono consi 
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gliate applicazioni caldo umide sulla gola dalle quali però non trasse alcun giova- 
mento sia nei riguardi della deglutizione che del sintoma dolore sempre incessante 
e molto acuto. Il giorno seguente, persistendo immutati i fatti dianzi accennati, 
sempre per consiglio dell'ufficiale medico, sostituì alle applicazioni calde quelle 
ghiacciate ed in tal guisa riuscì ad alleviare modicamente il dolore, senza però 
ottenere alcun sollievo circa la deglutizione. Il terzo giorno seguitò cogli impacchi 
freddi, ma i disturbi presero notevolmente ad accentuarsi finchè sul mezzogiorno 
improvvisamente insorse difficoltà di respiro che solo a mala pena poteva effettuarsi 
con sforzi eccessivi che impegnavano tutte le energie del corpo. Il capitano medico 

rontamente avvertito dispose sollecitamente per l'immediato ricovero del paziente 
in questo ospedale ove appena giunto fu sottoposto allo atto operatorio (tracheo- 
tomia). È da notare inoltre che essendosi dovuto praticare l'intervento senza ane- 
stesia dato il grave pericolo d’asfissia esso riuscì oltremodo difficoltoso per gli sforzi 
enormi del malato dovuti al dolore e principalmente al grave stato asfittico. Pa- 
recchie persone non erano sufficienti per immobilizzarlo. Praticata in un momento 
l'apertura della trachea ed introdotta la cannula, subito tutti i fenomeni cessarono 
e l'ammalato riprese il suo colorito normale. 

L'esame laringoscopico eseguito il 19 (vale a dire il giorno seguente all’inter- 
vento) dimostrò: faringe d’aspetto normale, modico arrossamento tumefazione 
dell’epiglottide, spiccatissimo edema della mucosa interaritnoidea, (nessuno risen- 
timento linfatico cervicale). Il giorno 20 il reperto laringoseopico rilevava aumento 
dell’edema dell’epiglottide, più ridotto nella porzione inferiore. Corde vocali di 
colorito normale, un pò infiltrate, mobili. Il 21 si mise in rilievo uno stato presso 
che identico al precedente: epiglottide sempre edematosa, diminuito più sensibil- 
mente l’edema inferiormente, corde vocali ben visibili, mobili, di colore normale, 
leggermente infiltrate. Alcuni giorni appresso con ripetuti esami era permesso 
apprezzare il graduale risolversi dell'edema fino alla sua totale scomparsa. La dia- 
gnosi di edema acuto della glottide posta per l’accennata sintomatologia, veniva 
dunque ad essere pienamente confermata dall’esame laringoscopico. 

Ora si trattava di ricercare la causa dell’affezione. 


L’edema della glottide o meglio dell’epiglottide, dato che questa è la 
vera sede dell’affezione, può essere primario 0 secondario ed è rappresen- 
tato dall’infiltrazione sierosa del connettivo sottomucoso, il quale provoca 
il rigonfiamento gelatinoso. Ciò si verifica specialmente ove il detto tessuto 
è più aggredibile, lasso; quindi sulla faceia inferiore dell’epiglottide, sulle 
corde vocali false, al di sopra delle aritnoidi e con maggior frequenza sulle 
Ppliche ariepiglottiche che, se eccessivamente infiltrate, riescono talora a 
porsi a contatto, chiudendo in tal maniera l’aditus laringis. 

Delle tre varietà in cui si distingue — edema eronico non infiammatorio 
- edema eronico infiammatorio — ed edema acuto infiammatorio — non 
era evidentemente permesso prendere in considerazione la prima che si 
verifica per stasi, quando esista idrope generale, nella cirrosi epatica, nelle 
affezioni renali eroniche, per fatti di compressione (tumori, gozzi, aneurismi) 
‘anche perchè esso generalmente insorge in modo cronico e di rado raggiunge 
um grado elevato. Parimenti si doveva escludere la seconda forma che si 
presenta in casi di processi flogistici cronici della laringe, quasi sempre par- 
ziale, mai raggiungendo un grado elevato, sempre ad andamento lungo. 

Escluso l’edema polmonare caratterizzato da notevolissima dispnea 
inspiratoria ed espiratoria per l’esame obbiettivo con cui s’era accertata 
l’integrità del polmone, e l’edema angioneurotico (ed. di Quincke), per 
la storia e l'esame laringoscopico, restava in discussione l’edema acuto 
infiammatorio. 
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L’anamnesi eliminava l’ipotesi di qualsiasi traumatismo o ustione 0 
cauterizzazione con veleni. Si poteva invece esser tratti a pensare al caso 
di propagazione di processi infiammatori di parti vicine, quali una faringite; 
ma l’esame del faringe negò tale supposizione subito che si osservò fin dal 
primo momento il suo normale aspetto. Si poteva pure pensare a una forma 
difterica, ma anche per questa affezione non vi era sufficiente sintoma- 
tologia nel controllo obiettivo tale da poterla validamente sostenere. Non 
erano da tenere in alcun conto altre cause quali una tonsillite, una paro- 
tite, un’eresipela cutanea, una carie vertebrale, per assoluta mancanza di 
segni che le potessero affermare presenti. Ancora si doveva negare nel modo 
più assoluto potesse trattarsi di edema acuto secondario a qualche malattia 
infettiva (scarlattina, vaiolo, ecc.) per le medesime ragioni sopradette. 

Una delle cause più frequenti dell'edema è infine rappresentata dalla 
pericondrite laringea: questa è raramente primaria, il più delle volte secon- 
daria a tubercolosi o sifilide. 

Escluse dunque le varie cause suesposte come produttrici dell’affe- 
zione del presente caso, tenuto conto del vivo colore alla pressione sulla 
bozza rilevata al collo che presentava tutti i caratteri di una forma asces- 
suale profonda, valutato il reperto laringoscopico, l’età, il rapido sviluppo 
del morbo, appariva essere la malattia in dipendenza di un ascesso che 
aveva avuto inizio sulle aritnoidi. 

Manifestandosi imminente il pericolo, si sottopose immediatamente 
il paziente all’intervento eseguito con felice risultato dal colonnello me- 
dico Caccia e consistito in « iracheotomia inferiore ». 

Fra le operazioni d'urgenza la tracheotomia è una delle più frequenti 
e talora delle più difficoltose ed emozionanti allorquando si debba praticare 
su di un malato in preda ad asfissia acuta e grave: le sue indicazioni sono 
massimamente date nel bambino dai corpi estranei delle vie aeree e sopra- 
tutto dalla difterite; nell'adulto dalla tubercolosi, dal canero della laringe, 
dall’edema della glottide. 

Dal caso riferito scaturisce evidente la necessità assoluta, anzitutto del- 
l'esame accurato di ogni malato e secondariamente della decisione pronta 
per l'immediato ricovero in ospedale di coloro che si presentino in istato 
grave o che facciano dubitare l’imminenza di gravità; tanto più quando la 
diagnosi lasci in incertezza per la deficienza di sintomatologia. Rammen- 
tando che in queste evenienze è sempre preferibile il peccare per eccesso di 
scrupolo. Appare evidente inoltre l’importanza per l'ufficiale medico del 
corpo di essere a conoscenza di quegli interventi d’urgenza che più frequen- 
temente si presentano, se si consideri che essi, come nel nostro caso, possono 
rappresentare l’unico mezzo per sottrarre il paziente a sicura morte, e se 
si riflette che non sempre è sufficiente il tempo per il ricovero in ospedale 
odi mezzi per effettuarlo non tutte le volte sono a disposizione del medico. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


L’ALCOOL NELLE TRUPPE COLONIALI 


per il dott. Arturo Casarini, tenente colonnello medico 


Fra le prescrizioni pratiche di igiene da impartirsi ai nostri soldati, che dalle 
coste libiche fino alle più remote regioni equatoriali della Somalia portano nelle 
nostre lontane colonie la loro opera di civiltà e di progresso, una delle più essenziali 
è quella dell’astensione dall’aleool. Nulla infatti è più falso e pericoloso del pregiu- 
dizio, assai diffuso, che nei climi caldi sia necessario l’uso dell’alcool, tanto da 
affermare che molte battaglie sono state combattute col coraggio della bottiglia, 
ma i nostri reparti devono invece essere perfettamente edotti dei gravissimi pe- 
ricoli a cui li esporrebbe l’intemperanza. 

«Sotto i tropici, e peggio ancora nelle zone equatoriali, scrive a questo ri- 
guardo il Sanarelli, l'alcool corrode ed uccide più rapidamente che sotto i nostri 
climi, rindendovi fatalmente mortali la polmonite e le febbri, minandovi la salute 
delle razze, moltiplicandovi i degenerati ». Non v'è igienista esperto della vita 
coloniale, che non abbia confermato questa verità. Chiunque voglia resistere con 
tutti i mezzi, di cui l'organismo può disporre al sole tropicale, deve imporsi l’a- 
stinenza assoluta dalle bevande alcooliche. Infatti l'alcool, anche a piccole dosi, 
se viene ad aggiungersi all’anemia cerebrale, così frequente nei paesi caldi, 
turba le funzioni psichiche e produce dannose conseguenze impedendo l’acclimata- 
zione di qualsiasi razza. In Australia, nella Nuova Zelanda, nelle Antille, nel- 
l'America del Nord l'immigrazione degli Europei ha costituito un vero flagello 
per le razze autoctone, di cui alcune sono state sterminate, sopratutto dall'abuso 
di bevande alcoliche. E specialmente nell'Africa tropicale si può constatare l’a- 
zione deleteria dell’alcool sulla razza indigena: intere tribù, quali gli Enogas, 
i Gabas, i Leagas delle zone costiere, contaminate dall’alcolismo, si vanno lenta- 
mente estinguendo. 

Ben a ragione Hasford Battersby, al VII Congresso internazionale alcolico 
di Parigi, faceva rilevare che, « a causa della nostra politica di vista corta, che 
permette all'alcool d’impadronirsi del continente africano, noi ostacoliamo inco- 
scientemente lo sviluppo del commercio onesto e proficuo, invece di stimolare 
le razze indigene ad apprezzare ed a desiderare la necessità e il conforto di una 
esistenza civile, e già lo straniero è accusato di portare in Africa l'alcool, la mi- 
seria e la morte per queste razze ». 

Nella vita coloniale, di solito molto attiva, per conservare l'energia e tutta 
la resistenza organica è necessario, anzi indispensabile, la sobrietà. «L’alcool 
in Africa, scrive lo Ziemann, è più dannoso dello stesso clima ». Perciò nell’esercito 
inglese coloniale è stato da tempo abolito l’uso delle bevande alcooliche. Maometto 
stesso ha lasciato scritto nel Corano: « O credente, l’alcool, il giuoco, il destino 
Do freccie sono un’ abbominazione inventata da Satana: astenetevi e sarete 
felici! »: 

Uno dei più dannosi abusi dell’aleool in colonia è l'abitudine dei così detti 
aperitivi. Durante la conquista di Algeri, col pretesto di correggere il cattivo 
gusto dell’acqua potabile, fu importato dalla Francia l’assenzio in grande quan- 
tità e l’alcoolismo dilagò ben presto fra le truppe operanti. Così al Marocco il 
traffico dell’assenzio andò presto diffondendosi, ed i venditori ambulanti segui- 
vano le truppe in marcia facendo ottimi affari. Analogamente nel Madagascar, su 
21 milioni d'importazione annua, ben 4 erano dovuti all’assenzio e ad altri liquori. 

Al contrario una opportuna legge, emanata dallo Stato belga del Congo, ha 
vietato in modo assoluto l'importazione in colonia dell'alcool sotto qualsiasi specie: 

Al tempo della rivoluzione indiana le truppe di Havelok non usavano altra 
bevanda eccitante che il caffè. Liebig, maggiore medico nelle Indie Nerlandesi, 
ha potuto accertare che, colla soppressione dell'alcool nella razione alimentare 
delle truppe della spedizione di Sumatra, si mantennero eccellenti le condizioni 
sanitarie per oltre cinque mesi, ed anche Beyer dell'esercito degli Stati Uniti, 
durante la spedizione ai tropici, ha confermato tali risultati. 
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Nella spedizione del Reed River, al comando del generale Wolseley, non fu 
somministrato l'alcool, e la salute delle truppe si mantenne ottima. Nell'Africa 
del Sud l'uso del rhum era considerato come uno specifico ed una precauzione 
necessaria contro le malattie predominanti in quelle regioni. L'antica abitudino 
fu interrotta nella guerra degli Ascianti, e la mortalità si mantenne nella propor- 
zione del 3,14 ©, in tutte le forze inglesi. 

Ancora nella guerra dei Caffri il rhum venne tolto dalla razione ordinaria, e 
nella campagna del Sudan il Sirdar vietò l’uso di qualsiasi bevanda alcolica; 
e le truppe si mantennero in ottime condizioni di salute e di resistenza. Da una sta- 
tistica del Carpenter, sulle condizioni dell’armata di Madras nell'India, risulta 
che la morbosità e la mortalità nei soldati dediti all'alcool fu del 215 e del 4,5 %, 
mentre negli astemi le medie discesero rispettivamente al 131 ed all'1%. Così 
al Basutoland, colonia interna africana dell'impero britannico, senza coste ‘marit- 
time, è interdetta l'importazione di bevande aicooliche, nel Sudan egiziano un 
regolamento proibisce la vendita del vino e dell'alcool agli indigeni e ai militari 
inglesi della guarnigione, che ron abbiano il grado di ufticiale. 

Riassumendo, tutti i medici militari in servizio nelle colonie hanno osservato 
che l’uso dell'alcool nelle regioni tropicali riesce più dannoso che nei climi temperati. 
I soldati assai robusti potranno dimostrare una certa resistenza agli abusi del bere, 
ma presto 0 tardi sconteranno la loro intemperanza, perchè, ad un eventuale attacco 
di qualche malattia tropicale, la loro resistenza si rivelerà molto minore di quella di 
chi ha sempre mantenuto una vita sobria, Nè si potrà ritenere innocuo, come abi 
tualmente si crede, anche l'uso di moderate quantità di alcolici. 

L'esperienza secolare degli ufficiali medici inglesi in India ha dimostrato che, 
tra le cause predisponenti al colpo di sole e di calore, principalissima è l’uso del- 
l'alcool. Il Fergusson, in proposito, ritiene pericolose egualmente le piccole dosi 
di alcool distribuite nella razione alimentare in India, ed afferma che il sommini- 
strare liquori, anche a dose moderata, al soldato sotto il sole ardente ed il permet- 
tergli di usarne quando deve sottoporsi a marce o ad esercitazioni, è come dargli 
una mazzata sulla testa. Anzi, questa non lo metterebbe forse così completamente 
fuori di servizio, come l’aleool. 

E riferisce il caso di un reggimento inglese che, sbarcato a S. Domingo, in- 
traprese una marcia di poche miglia, dopo aver consumato un'abbondante razione 
di rhum. Il risultato fu che 19 uomini morirono lungo la strada e gli altri arrivarono 
@ destinazione in uno stato di esaurimento impressionante. Incidenti analoghi 
sono ricordati da molti altri medici militari, per cui tutti vengono alla conclusione 
che nei climi tropicali nessuna razione di bevande spiritose dovrebbe essere consu- 
mata, sopratutto poi durante le ore più calde. 

L'epatite e l'ascesso del fegato, frequenti nei climi caldi come complicanze 
di una caratteristica affezione, la dissenteria amebica, sono in stretta dipendenza 
con l'uso, sia pure moderato, dell'alcool. Waring, in uno studio su 300 casi mortali 
di ascesso epatico, potè accertare che quasi tutti gli infermi avevano avute abi 
dini di intemperanza. In altri 55 casi, st i dal Rogers nell” le europeo 
ai Calcutta, tutti i pazienti erano bevitori, e il 18 % confessarono di aver abusato 

li alcool. 

Nelle affezioni intestinali dei paesi caldi, gli effetti dell’aleool si sono sempre 
dimostrati perniciosi; gli scienziati che hanno fatto studi sulla dissenteria raccoman- 
dano di proibire l’uso di bevande alcooliche nei colpiti. A tale riguardo, è da ri- 
cordare che nella guerra di secessione americana, alle truppe scaglionate sulle 
rive del Potomac fu distribuita una razione di alcool nell’intendimento che questo 
potesse servire come mezzo di difesa contro le infezioni dell’apparato di; 
derivanti dall'acqua e sopratutto contro la dissenteria; ma l’effetto fu così disa- 
stroso, per l'aumento del numero dei malati e per la loro gravità, che la sommini- 
strazione si dovette ben presto sos; 

Ugualmente il colera, così frequente nei climi tropicali, attacca sempre per 
i primi, come ha potuto accertare il Duncan, coloro che sì abbandonano ai disordini 
dietetici e preferisce i bevitori. La paralisi vasomotoria è la causa più frequente 
dell’esito letale di questa infezione, e ciò rappresenta naturalmente una controin- 
dieazione assoluta per l’uso dell'alcool. 

Anche la polmonite nei climi caldi si manifesta sempre con particolare gravità 
in eoloro che abusano di bevande alcooliche. Infatti nelle truppe del Bechuanaland 


NOTE DI IGIENE PRATICA 169 


non si ebbe un solo decesso per polmonite, finchè gli spacci di alcool non furono 
riaperti; soltanto da allora cominciò la grave mortalità per questa infezione. 

., Un altro pregiudizio, assai diffuso nei paesi caldi, fa ritenere che l’alcool sia 
utile contro l’effetto del morso dei serpenti velenosi; ma il Rogers ha dimostrato 
che il veleno delle vipere è micidiale, sopratutto, perchè determina la paralisi 
vasomotoria e quindi, analogamente a quanto accade nel colera, l'alcool è assolu- 
tamente controindicato, 

Eài ancora in colonia è diffusa la credenza della supposta azione preventiva 
dell'alcool e del tabacco contro le malattie infettive, per la quale si distruggereb- 
bero i germi patogeni, specialmente in coloro che debbono passare le notti all’a- 
perto, ma nessun medico ha potuto constatare fatti che potessero comunque in- 
durre a prestar fede a tale fallace dottrina, che non ha ombra di fondamento. Anzi 
la febbri intermittenti (malaria), specialmente nelle forme perniciose, secondo il 
Moradro, sono più frequenti e più rapidamente letali fra gli intemperanti che fra 
coloro i quali per principio si astengono da ogni genere di bevanda spiritosa. 

La leggenda adunque della necessità dell’aleool nei climi tropicali deve essere 
completamente sfatata. 

«Quando io arrivai in India, circa trent'anni fa, riferisce a questo riguardo 
sir Leonard Rogers, nella sua classica opera « L'alimentazione nei paesi caldi », 
trovandomi in una riunione di una ventina di medici militari, mi fu detto un po” 
scherzando e un po’ sul serio, che sarei morto entro l’anno se intendevo aste- 
nermi dall'alcool. Ora io volli fare subito l'esperimento, e il risultato fu che mi 
trovai in condizioni da poter compiere egregiamente i miei 27 anni di faticoso ser- 
vizio in colonia, senza aver mai fatto uso di bevande spiritose. Numerose altre 
osservazioni fatte da altri nelle stesse località mi hanno persuaso che l’alcool 
non è assolutamente necessario nei paesi caldi ». 

Tuttavia è da aggiungere che il Rogers riconosce imparzialmente di non poter 
affermare sulla base di prove inoppugnabili che l’uso assai moderato di bevande 
poco alcooliche, come il vino, debba riuscire dannoso, specialmente se ingerito 
dopo il tramonto, nel pasto serale e mai a stomaco vuoto. 

Questa concessione potrebbe forse trovare ragione d'essere per le nostre co- 
lonie libiche, e per alcune regioni dell’altipiano Eritreo, mai per le zone costiere 
e per tutta la Somalia. 

Ma sappiamo quanto sia difficile arrivare alla giusta misura nell’uso delle 
bevande alcooliche, e come sia eccezionale la virtù e la costanza di fermarsi in 
tempo sull'orlo del precipizio; è molto più facile alla grandissima maggioranza dei 
soldati di abituarsi all’astinenza completa. Nei paesi tropicali poi tale difficoltà 
viene enormemente accresciuta dalle occasioni che offre la speciale vita coloniale 
ed anche per effetto del clima. Quindi sarà precetto più raccomandabile di potere 
abituarsi alla completa astensione, la quale poi richiede meno sacrificio che non si 
creda, in coloro naturalmente che non siano già vecchi alcoolisti. 

Per quelli che non si sentono assolutamente capaci di privarsi del tutto delle 
bevande alcooliche, specie del vino, si dovrebbe imitare l’iniziativa di Lord Roberts, 
il quale in India propose la formazione di una società tra gli europei che s’impe- 
gnavano di non consumare mai alcoolici almeno prima del tramonto del sole, e 
di farne un uso moderatissimo al pasto della sera. Questa iniziativa meriterebbe di 
essere ripresa e diffusa nelle nostre colonie, con una propaganda intensa da parte 
delle autorità militari, ed a mezzo degli ufficiali medici dei Corpi, con conferenze 
pratiche, accompagnate possibilmente da proiezioni o da films, sui danni prodotti 
dall’aleool nei paesi caldi, e cercare, con premi di licenze o in danaro per i soldati, 
di fare propaganda fra coloro che s'impegnano a non far mai uso di alcool, almeno a 
di iuno e nelle ore calde, e a limitarsi a modiche razioni di vino nel solo pasto 
della sera. . 

Con l’istituzione delle cosi dette mense degli astemî nelle Indie. la percentuale 
degli entrati negli o: li coloniali è sensibilmente diminuita, si è avuto vna 
riduzione del 50% del numero delle udienze dei consigli di guerra e contempo- 
raneamente si è verificato una maggior diffusion» di abitudini all'economia ed 
al risparmio da parte delle truppe. h 5 È 

în conclusione, mai per nessun altra ragione, come per i nostri possedimenti 
coloniali, potrebbe ripetersi quanto andavano predicando gli antichi cinesi nella 
lotta contro l’alcoolismo: « Beato quel paese, nel quale si vedono consumate le 
pietre delle soglie dei forni e crescere l’erba alta su quelle delle osterie ». 


4— Giornale di medicina militare. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


GrumBAcH. — Sulla tecnica di dimostrazione della spirochete pallida. (Minchener 
Medizinische Wochenschrift, n. 16, 1928). 


L’A. ricorda un metodo molto semplice di colorazione del treponema pallido, 
che apprese qualche anno fa nel laboratorio di Nogueni nell'Istituto Rockfeller, 
ma che è ancora poco noto in Europa. Il metodo, proposto da Tilden, consiste 
nella fissazione del materiale in esame con una soluzione tamponata di formalina 
e nella successiva colorazione del preparato con le solite soluzioni coloranti per il 
metodo di Gram. 

La soluzione «li formalina ha la seguente composizione : formalina (40 % 
10 ce., soluzione tampone di fosfati cc. 90. Il materiale in esame vien mescolato con 
una goccia di liquido fissatore su un portaoggetti. Questo vien messo poi in una ca 
mera umida (e basta porre un pezzo di carta da filtro inumidito con acqua in una 
capsula di Petri), nella quale si fa agire la sol. di formalina sul materiale per 5 minu- 
ti. La goccia viene poi strisciata in sottile strato e disseccata, come un prepara- 
to batterico ordinario. I preparati così ottenuti vengono ora colorati per 30-60 se- 
condi con violetto di genziana od anche fuesina carbolica. Si ottengono con tal 
metodo colorazioni molto nette, anche su preparati di organi. 


Lance. — Nuove ricerche sull’influenza delle polveri nell'injezione tubercolare. 
(Bulletin de l'Institut Pasteur, n. 9, 1928). 
L'A, riferisce sulle nuove ricerche esperite sull’influenza predominante delle 


polveri virulenti dell'infezione tubercolare ed ha stabilito che delle goccioline di 
sputi, deposte su diversi oggetti, si disseccano facilmente, e se ne staccano poi sotto 
forma di polvere. I bacilli tubercolari contenuti in questi sputi resistono notevol- 
mente al disseccamento, anche se in strati sottilissimi e alla luce diffusa. Il numero 
dei germi è costante nelle prime 24 ore; diminuisce in seguito lentamente, ma le 
virulenza non subisce alcuna modificazione. 

Queste esperienze confermerebbero i dati anteriori portati dall'A. e dai suoi 
collaboratori, ed anche le esperienze di Cornet, di Chaussò e di altri sulla facilità 
con cui l’inalazione di polveri bacillifere infetta la cavia (quattro risultati positivi 
su quattro animali esposti). Le esperienze dell'A. mostrano inoltre che il pericolo dî 
infezione esiste non soltanto nel caso di contatto con sputi, ma anche con le quan- 
tità minime di polveri bacillifere che impregnano le vesti, ecc.. anche dei malati 
più riguardosi. E senza negare la possibilità di infezione a mezzo di goccioline, l'A. 
pensa che, nell’infezione tubercolare umana, come nell’infezione sperimentale 
della cavia, è da considerare l'influenza dell’inalazione di polveri bacillifere. 


Mazzucconi. — L'acuità risiva in rapporto dell'illuminazione. — (Archivio di of- 
talmologia, n. 2, 1928). 


È noto come l'esame dell'A. V. in uno stesso individuo, anche se praticato 
da specialisti di nota fama, dà risultati diversi, a seconda delle condizioni d’illu- 
minazione delle tavole ottotipiche. Occorre quindi trovare il modo di evitare 
errori, mettendo tutti i soggetti, sottoposti esame, nelle medesime condizioni, 
anzi stabilire un’unità di misura per tutti, in maniera da ottenere risultati fissi, 
non variabili. nè probativi. 

L’A., tenente colonnello medico nella R. Marina, ha istituito, all'uopo una 
serie di accurate e dotte ricerche presso l’Istituto elettro-tecnico della R. Marina 
in Pisa e presso la R. Clinica oculistica della stessa città e si propone di comple- 
tarle ulteriormente. 

Egli ritiene che i recenti progressi della fotometria consentano di poter de- 
terminare in modo molto più preciso e concreto, di quanto sia stato fatto finora, 
PA. V. Questa varia, in relazione all’illuminazione, secondo un andamento tipico 
e ben determinato, ossia con legge logaritmica, entro due intervalli, l'uno al di 
sotto di circa 7-8 lux (in cui l’À. V. cresce rapidamente con l'illuminazione), e 
l’altro al disopra (in cui l'A. V. si avvantaggia relativamente poco di un ulte- 
riore aurento d’illuminazione). Ciò fa ritenere che, per una buona visibilità degli 
oggetti, l'illuminazione non dovrebbe mai discendere al disotto di una diecina 
di lux, valore che dovrebbe ulteriormente elevarsi quando le condizioni (abba- 
gliamento, ecc.), fossero meno favorevoli. CASAGRANDI. 
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Viora. — Contributo allo studio delle modificazioni della formula leucocitaria nel- 
l’affaticamento. (Bollettino della Società medico-chirurgica di Pavia, n. 4, 1928), 


Da ricerche eseguite nell'Istituto di medicina legale della R. Università di 
Pavia l'A. ha constatato che l’affatieamento anche di grado lieve produce modifi- 
cazioni assolutamente temporanee nella formula leucocitaria ed il ripristino delle 
condizioni normali si ha sempre completamente al massimo entro le 48 ore dall’aî- 
faticamento, anche se questo fu di grado forte. 

Il ripristino delle condizioni normali della formula è graduale, e la gradualità 
è in rapporto col grado di affaticamento ; nelle modificazioni della formula leuco- 
citaria di fronte allo stesso grado di affaticamento vi sono risposte individuali 
varie e vi possono essere casi di anormale resistenza o di spiccata labilità . 

Le modificazioni che si hanno nella formula leucocitaria durante l’affati- 
camento interessano tutti gli elementi della formula. Esse si possono sinteticamente 
così esprimere : 

1° Ipo ed anche anaeosinofilia costante nel tipo e nei gruppi d'individui 
ma non generale a tutti gli individui; proporzionale al grado di affaticamento ; 

2° Basofilocitosi costante nel tipo e nei gruppi, proporzionale al grado di 
affaticamento e nei gradi cospicui generale a tutti gli individui; 

30 Neutrofilopenia incostante nel tipo rispetto ai gruppi d’individui ed ai 
gradi di affaticamento, non perfettamente proporzionale al grado di aftatica- 
mento, e non generale negli individui ; 

4° Linfocitosi costante nel tipo e nei gruppi, proporzionale al grado di affati- 
camento, e non generale negli individui ; 

5° Monocitosi costante nel tipo, irregolare nei gruppi rispetto al grado di 
affaticamento e non generale negli individui. 


PACETTI. — Infezione tifosa e tubercolosi. (Giornale medico dell'Ospedale civile di 
Venezia, n. 1, 1928) 


L’A. medico dell'Ospedale civile di Venezia, a proposito delle notevoli difficoltà 
che in clinica possono presentare le diagnosi differenziali fra tubercolosi e infezione 
tifosa, riferisce due casì clinici occorsegli, nei quali prevaleva il tipo nosologico di 
una infezione tifosa, benchè vi fossero fatti polmonali attribuibili a tubercolosi. 
Negli ultimi stadi, clinicamente e poi anatomopatologicamente fu cerzionata la 
tubercolosi con reperto negativo anatomopatologico per l'infezione tifosa. Le inda- 
gini biologiche intra vitam e quelle culturali post mortem concordemente attesta- 
rono la infezione attiva da parte del bacillo di Eberth. 

In questi due casi vi era dunque l'associazione tifoide e tubercolare con esal- 
tazione probabile del bacillo di Koch preesistente e latente e con probabili azioni 
inibitrici sopra le manifestazioni anatomopatologiche comuni dei germi tifoidi 
sull’intestino. 


Levapiti e FovrNIER. — Valore della bismutoterapia nella sifilide. (The Lancet, 
n. 14, 1928). 


Le ricerche perimentali degli AA. hanno dimostrato che il bismuto non ha sol- 
tanto un'azione battericida, ma agisce anche distruggendo le tossine. I preparati 
non solubili sono più officaci dei solubili. Essi hanno adoperato in clinica il bismuto 
combinato con preparati d’arsenico, e sono giunti alle seguenti conclusioni: il bi- 
smuto stovarsol somministrato per via orale viene sopportato molto bene per un 
periodo di 8-11 giorni in dosi giornaliere di 2 grammi, tanto se vien dato in forma 
solida come in forma liquida. Con questa dose elevata (corrispondente a gr. 0,82 
di bismuto e gr. 0,3 di arsenico al giorno) non si osservano mai fenomeni conco- 
mitanti, ad eccezione di 2 casi che presentarono un eritema generalizzato che 
di rapidamente. 

casi di sifilide primaria e secondaria fortemente sieropositiva con spiro- 
chete, queste scomparvero rapidamente e le lesioni cicatrizzarono. Nella terapia 
perorale le reazioni sierologiche divengono più o meno rapidamente negative ed in 
parecchi casi rimangono tali per lungo tempo senza alcuna cura ulteriore. La te- 
rapia perorale col bismuto-stovarsol viene dagli AA. raccomandata in base a que- 
ste esperienze favorevoli, per quanto siano state sinora fatte su uno scarso materiale. 
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SancuiIGNo. — La specificità della reazione emoclasica da tubercolina. (Rivista 
di clinica e patologia della tubercolosi, n. 4, 1928). 


La questione della specificità dello shok emoclasico è stata oggetto di studio 
da parte di numerossissimi autori. Vanno segnalati in questo eampo specialmente 
gli studi del D'Amato, il quale fin dal 1921 aveva osservato che l’iniezione di dosi 
molto piecole di tubercolina determina nei tubercotici l'apparire di uno shock che 
non si riscontra mai nei sani. Le sue osservazioni comprendevano parecchie centi- 
naia di casi e in base ad esse egli proponeva di utilizzare la reazione emoclasica per 
la diagnosi della tubercolosi. I suoi studi sono stati poi estesi ad altre infezioni e 
perfino alla diagnosi di gravidanza. 

Per quanto riguarda la reazione tubercolino-emoclasica ne ha confermato il 
valore specifico anche il De Bonis e ultimamente Sanguigno, il quale ha comuni- 
cato i risultati ottenuti in 94 casi seguiti nelle diverse istituzioni antitubercolari 
di Napoli. L’A. conferma pienamente gli studi del d’Amato. L’iniezione di dosi 
pene di tubercolina, fino a un centesimo di milligrammo, determina nei tu- 
di reolotici, e in essi soltanto, una crisi emoclasica, caratterizzata sopratutto dalla 
leucopenia. 

uesta reazione si ottiene anche con la tubercolina libera da albumose ; essa 
non è dunque dovuta alle sostanze proteiche e infatti non si ottiene che con l’inie- 
zione di proteine grezze, ma è dovuta ad un elemento specifico presente nella 
tubercolina, ed è legata allo stato allergico del paziente. 

Perciò la reazione emoclasica di D'Amato va considerata come una prova 
assolutamente specifica, che può essere utilizzata per la diagnosi di tubercolosi, 
avendo lo stesso valore clinico della reazione di Pirquet. 


Fazio. — L'omistersoscopio. — Nuoro apparecchio per la diagnosi dell'amaurosi 
monoculare simulata, (Archivio di Ottalmologia - vol. XXXV, n. 1-2-3). 


L'A. presenta un nuovo emistereoscopio per la diagnosi della simulazione della 

amaurosi monoculare. È un apparecchio semplice e facile ad usarsi. Col movimento 

di quattro piccole leve si ottengono le varie posizioni dei diaframmi, prismi e della 

linguetta proprie a ciascun esperimento. Può quindi sostituire quasi tutti gli appa- 
i ed i mezzi ideati, e ne garantisce meglio i risultati. 

Nelle prove pseudoscopiche la contiguità dei caratteri che possono vedersi con 
l'occhio in cui si simula, e di quelli che possono vedersi con l'occhio sano, la rapidità 
di variarne i limiti rispettivi all'insaputa dell’interessato, l'inerociamento delle 
immagini rispetto all'asse visuale di ciascun occhio, che si ha nella massima parte 
degli esperimenti, la molteplicità e la varietà delle prove mettono al sicuro di qual- 
siasi errore. 

La furberia di chiudere un occhio da parte di chi viene esaminato rende per 
lo più inutile l’uso di un apparecchio, con cui non possono farsi che i esperi- 
menti simili per lo più l’uno all’altro, e talvolta ben conosciuto dall’interessato. 
Tale accorgimento non arreca pregiudizio all'uso dell’emistereoscopio, sia perchè 
all’inizio di alcune prove, quando egli ha tutto l'interesse di svelarne il funziona- 
mento, nulla riesce a comprenderne chiudendo un occhio, poichè quel che potrebbe 
vedere coll’occhio sano vede per intero con l’altro; sia perchè non può riuscire a 
precisare rapidamente i limiti della visione dell'occhio sano in molti esperimenti, 
non trattandosi di conoscere solo quale di due immagini situate a destra o a sinistra 
deve accusare di vedere; sia perchè tali limiti sono variabili; sia infine perchè le 
varie prove possono essere immediatamente sostituite l’una all'altra, controllan- 
done a piacere i risultati. i; 

L'apparecchio si può inoltre trasformare in stereoscopio, col quale per il grado 
dei prismi impiegati e per la speciale disposizione dei caratteri sono possibili varie 
e singolari combinazioni di immagini atte a svelare facilmente la simulazione od 
a confermare la diagnosi di amsurosi. a 

L'esame è fatto alla luce naturale diretta e quindi nelle migliori condizioni di 
illuminazione per misurare l’acutezza visiva nell'occhio supposto malato, come può 
farsi a luce artificiale, collocandone a conveniente distanza la sorgente luminosa 
dell'intensità voluta. si ° 

L'apparecchio si presta, infine, ad eseguire esperimenti pseudoscopici alla di- 
stanza di cinque metri. 
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VasceLLari. — Contributo allo studio della filirabilità del virus tubercolare. 
(Il Policlinico, sezione medica, n. 1, 1928). 


L'A. nell'istituto di patologia speciale medica della R. Università di Padova 
ha stemperato colture di tubercolosi di recente isolamento e della età di 215 giorni 
in soluzione fisiologica, quindi le ha filtrate per pressione attraverso candele 
Chamberland B. F. L. e per aspirazione attraverso Berkefeld W. e Chamberland 

e 

3 catia dei filtrati nella quantità di 2 ce. per ogni 100 grammi di 
animale portava infallibilmente a morte la cavia iniettata per via endoperito- 
neale, ma con un decorso e un quadro anatomopatologico differente a seconda 
che il filtrato fosse stato ottenuto per pressione 0 per aspirazione. Infatti, mentre 
lo cavie trattate con filtrato aspirato decedevano dopo una sopravvivenza media di 
102 giorni con un quadro anatomo patologico quasi identico alla solita tubercolosi 
generalizzata, quelle iniettate con il filtrato per pressione morivano dopo circa 
160 giorni con fatti di iperplasia linfatica, specie a carico delle ghiandole linfatiche 
inguinali e retroperitoneali, senza il minimo accenno a caseosi. 

La ricerca del bacillo di Koch, sia negli strisci che nei preparati istologici dei 
vari organi, si è dimostrata facile nelle cavie iniettate con filtrati aspirati e 
piuttosto difficile nelle altre. 


Lega. — Sul processo emolitico nell'emoglobinuria dei malarici. (Rivista di Mala- 

riologia, fasc. 2, 1928). 

L'A. ha studiato il potere emolitico di vari sieri di malarici emoglobinurici 
(cinque casi di chinina, uno di chinidina e uno di cinconina) di fronte ad emazie di 
soggetto malarico o di soggetto ercoglobinurico, poste in soluzione sia di idroclori- 
drato di chinina, sia di idrocloridrato di chinidina, sia di idrocloridrato di cinconina 
(tecnica di M. Ghiron 

In presenza di chinina si è avuta, in tutti i sieri reazione positiva (emolisi 
in presenza di chinidina solo se il siero apparteneva ad un emoglobinurico da chini- 
dina o da chinina; in presenza di cinconina solo se il siero apparteneva a emo- 
globinurico da cinconina. I controlli ebbero esito costantemente negativo. 

L’A. ne desume che i sali di chinina più facilmente degli altri possono scate- 
nare l’accesso dei soggetti emoglobinurici ; che i sali di cinconina sono invece i 
meglio tollerati allorchè l’accesso non sia stato provocato dalla stessa cinconina. 

Queste esperienze in vitro portano così a deduzioni che si accordano con i ri- 
lievi clinici di V. Ascoli (1919) sulla tolleranza che i malarici colpiti da emoglo- 
binuria da chinino dimostrano verso la cinconina. 


Tzanck. — La questione delle dosi nelle trasfusioni di sangue. (C. R. de l'Aca- 
démie de Medécine, luglio 1928). 


L'A. ricorda che la trasfusione di sangue risponde a due ordini di indicazioni 
molto differenti. Nelle grandi emorragie tende a sostituire il sangue perduto; il 
fattore quantità in tali casi è primordiale; la dose di sangue da trasfondere deve 
essere proporzionata alla stessa emorragia. 

In tutte le altre indicazioni della trasfusione sanguigna, sono le proprietà 
biologiche del sangue che si utilizzano, Sono le qualità del sangue che contano; il 
fattore quantità passa in secondo ordine. Così si spiegano i malintesi fra gli AA. 
per i quali una quantità di sangue inferiore a gr. 500 è inefficace, e d'altri AA., i 
quali considerano che una dose di gr. 50 può costituire una terapia efficace. 

In realtà si confondono con la stessa denominazione la trasfusione sangui- 
gna vera e l'omoemoterapia. Questo due terapie si distinguono per i seguenti ca- 
ratteri i proprii della trasfusione sanguigna vera: l'urgenza spesso estrema, la grande 
quanti li sangue talvolta necessaria, per conseguenza, il numero dei datori di 
sangue © l’importanza di utilizzare sangue puro e gli appareceni appropriati, la 
costante efficacia purchè si intervenga a tempo e con dose sufficiente. 

Così intesa la trasfusione sanguigna, salva delle vite umane; nessun’ altra 
terapia può sostituirla nelle grandi emorragie. Invece l’ omoemoterapia non na 
bisogno di alcun istrumento iale e d'altronde la sua azione può essere sostituita 
o completata col metodo di Whipple, il cloruro di calcio, ece. 
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GaLarà. “i L'azione di sostanze alcaline sul cuore affaticato. (Cuore e circolazione, 
n. 7, 1928). 


L’A. che si era occupato in un lavoro del 1926 (Cuore e circolazione fase. 
di maggio), degli effetti cardiovasali degli ostacoli al circolo addominale, indicando 
il suo metodo dello pneumoperitoneo artificiale per sottoporre il cuore a grande 
aumento di lavoro, pubblica ora delle ricerche da cui ha potuto rilevare che gli 
effetti sul cuore affaticato delle quattro sostanze alcaline sperimentate (idrato di 
sodio, bicarbonato di sodio, idrato di potassio, idrato di calcio), sono stati, a parità 
di condizioni, diversi. E precisamente l’idrato sodico iniettato per vie endovenosa 
ha azione benofica sul cuore affaticato: il bicarbonato di sodio ha pure analoga 
azione, ma di minore durata ed intensità. L’idrato di potassio invece ha azione 
dannosa, e l’idrato di calcio non dimostra alcun effetto. 

Il lavoro del Galatà si può ravvicinare a quello di autori inglesi che recente- 
mente hanno dimostrato una azione benefica del biosolfato di sodio per iniezione 
endovenosa sugli effetti della fatica. 


Enter. — Influenza del lavoro fisico sul cuore. (Deutsche mediz. Woch., n. 5, 
a. 1928). 


L'A. ha fatto le determinazioni del volume del cuore, sopra una intera serie 
di studenti, prima e dopo esercizi ginnastici. In un lavoro fisico di breve o | 
durata, che si applica una sol volta, si ha generalmente un impicciolimento del 
guore. Il lavoro corporeo faticoso, continuato per anni, conduce ad un leggero 

to dell'ombra del cuore. Nel primo caso si trovano segni evidenti 

di un aumento del tono del simpatico (aumento della frequenza del polso, della 

ione sanguigna, ecc.), nel secondo molti fatti accennano ad un aumento del 
tono del vago (bradicardia, diminuzione della pressione sanguigna, costipazione 
spastica, ipersecrezione, ecc.). 

È ancor dubbio se il lavoro eccessivo continuato conduca a una ipertrofia 0 
ad una dilatazione del cuore, oppure a tutte e due. 


Gi. — Epidemiologia della febbre tifoide rurale (Iourn. Amer. Med. Assoc., 
vol. 89, n. 15, 1928). 


L’A. ha osservato che la febbre tifoide tende a scomparire dai grandi centri 
cittadini, mentre il maggior numero di casi viene ora dato dai centri rurali (80 %), 
e le condizioni che favoriscono tale diffusione della malattia sono: 


1° la provvista di acqua, fatta raramente mediante acquedotti, ed il più 
delle volte, invece, con pozzi di profondità varie, non protetti da contaminazioni, 
nel 90 % dei quali l'esame batteriologico rivela la presenza di bacilli gassogeni; 


2° il latte, spesso prodotto nella stessa famiglia; per gran parte della po- 
polazione esso però non costituisce un articolo comune nell’alimentazione, quindi 
non assume grande importanza nella diffusione della febbre tifoid 


3° le condizioni igieniche generali, generalmente meschine, specialmente 

per quanto riguarda l'eliminazione delle deiezioni. In molte località dello Stato 
di Alabama (Stati Uniti) quasi il 60 % delle case manca di latrina e di fo- 

gnatura; 

4° il soggiorno in ambienfi con cattive condizioni igieniche e la sorveglianza 
non accurata dei casi assumono grande importanza. Molte delle così dette 
epidemie rurali di febbre tifoide constano di uno o due casi originali, con una ca- 
tena di successivi contatti; 

5° i portatori. Da un esame fatto su oltre un migliaio di persone, risulta che 
vi erano 39 portatori di bacilli di tifo e 16 di paratifi, in complesso quindi il 5,1 % 
La ricerca fatta su individui che avevano sofferto di febbre tifoide dimostrò che 
il 9,48 % di essi erano rimasti portatori. Sicchè, un una comunità ad alta morbosità 
per febbre tifoide rimangono in un gran numero le sorgenti potenziali di infezione, 
da cui possono a tempo opportuno, insorgere nuovi casi. 
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Gooris. — Sul preteso antagonismo fra tubercolosi e cancro. Osservazioni anato- 
mo-patologiche. (Minerva medica, n. 31, 1928). 


Molti AA. hanno sostenuto quanto Rokitansky per il primo aveva affermato, 
che, cioè, vi fosse dell’antagonismo tra tubercolosi e cancro. Di questi, però, al- 
cuni sono assoluti ed ammettono che l’antagonismo è completo; altri, invece, come 
Centanni e Rezzesi, non esitano a concludere sulla stregua delle loro ricerche 
anatomo-patologiche che l'infezione tubercolare solo quando è nel periodo di 
attività si oppone all’attecchimento del carcinoma; cessata l’attività dell’infe- 
zione la coesistenza dei due processi morbosi è possibile 

Trattandosi di una questione così dibattuta © di opinioni emesse così contro- 
verse, l'A. ha voluto riproporsi il quesito e trovare una risposta che si accosti 
da vicino alla verità, studiando pazientemente un ricco materiale di osservazioni 
anatomo-patologiche abbastanza persuasive, compiute nell'Istituto di anatomia 
patologica della R. Università di Hfilano diretto dal prof. Pepere, desunte da 412 
casi di tumori su 2444 autopsie di un triennio. 

A tal uopo l’A. riassume in due tabelle gli elementi per le conclusioni. Nella 
prima tabella sono registrati 39 casi anatomo-patologicamente studiati di coesi- 
Stecza di tizbore © tbercolosi in attività. Nelle segunda altri /43 casi di caboro 
coesistente con un processo di tubercolosi spento. È sulla scorta di questo pre- 
zioso materiale raccolto nelle due tabelle che l'A. può categoricamente affermare 
che non esiste aleun antagonismo tra tubercolosi e cancro. 


Bessone. — Ricerche elettrocardiografiche sull'aritmia da sjorzo. (Minerva medi- 
ca, n. 29, 1928). 


I gruppo: vi sono compresi 29 pazienti, nei quali l’affaticamento non ha 
indotto alcuna modificazione nel ritmo, ma solo un aumento nella frequenza doi 
battiti. Dal punto di vista elettro-cardiografico si nota un aumento dell'onda P., 
una diminuzione dell'onda R., una maggior ampiezza di $ e una diminuzione della 
distanza P-R e T-P. 


II gruppo: vi sono compresi 10 pazienti in cui l'A. dopo la prova dello 
sforzo è riuscito a determinare l'insorgenza di aritmie di vario tipo e a modificare 
i rapporti di distanza, prima normali, di diversi eventi dell’elettrocardiogramma. 

ITI gruppo : sono compresi in esso 24 pazienti, che già a riposo presentavano 
disordini del ritmo 0 alterazioni nel rapporti in distanza fra i diversi eventi dell'e. 
In essi l'A. è riustito ©, determinare ulteriori alterazioni nel ritmo dell'azione care 
diaca o nei rapporti ora citati, in modo più o meno evidente. 


Dei vari gruppi egli riferisce i casi più dimostrativi. In ultimo discute am- 
lamento: del'‘siguzfionto e del valore. delle prova dello sforzo, conoladando che 
esso è di notevole interesse sempre che venga sussidiata e controllata dal metodo d’in- 


dagine elettrocardiografico. 


CHIABRERA E REITANI. — Contributo allo studio delle setticemis da micrococcus 
tetragenus. (« Policlinico », sezione pratica, n. 25, 1928). 


Il micrococeus tetragenus può produrre delle setticemie con sintomatologia 
varia, da quella mite e senza complicazioni a quella grave e perfino mortale. Il 
quadro clinico, al quale più si avvicina la malattia nel periodo di stato è quella 
della febbre tifoide. 

La convalescenza generalmente è lenta per la grande prostrazione di forze 
che lascia la malattia. La diagnosi è solo possibile con l’emocultura e successivo 
studio del germe, confermata dalla siero-agglutinazione. 

La cura che dà i migliori risultati è quella praticata mediante l’autovaccino. 
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Fiscuer E Graser. — Contributo alla epidemiologia delle paratifoidi. (Seuchenbe- 
kimpfung t. IV. 1927 Rec. in Bull. off. intern. hyg. publ. 1928 f. 5). 


In una caserma di Klagenfurt, al ritorno di un battaglione di cacciatori alpini 
dalle manovre, soornia un’epidemia di paratifoide B. 

Vennero immediatamente prese le misure più rigorose (isolamento degli am- 
malati, disinfezioni dei loro effetti di vestiario, disinfezioni della sala di visita me- 
dica, sorveglianza rigorosa sul vitto e sulle cucine), ma, ciò nonostante, continua- 
rono a manifestarsi da tre a quattro casi al giorno. Si finì peraltro con l’accertare 
che tutti i colpiti avevano ricevuto il vitto da una stessa cucina, sulla quale per- 
tanto vennero circoscritte le ricerene. Un nuovo esame batteriologico di utto il 
personale di questa cucina fece scoprire che un cuciniere era portatore di bacilli 
paratifici. Egli venne isolato in ospedale e dal quel giorno nessun nuovo caso venne 

iù accertato. Questo cuciniere aveva subìto fin dall'inizio dell'epidemia un esame 
tteriologico con risultato negativo. Dall’anamnesi risultò che egli, durante le 
manovre, era stato colpito da una leggera affezione febbrile con scariche numerose. 

Dei 54 sospetti inviati in ospedale, 47 avevano sierodiagnosi positiva ma di 
essi soltanto 29 presentavano sintomi netti di paratifoide. 

L’esame del sangue e delle feci di tutti gli uomini della compagnia permise 
inoltre di rilevare che 15 soldati presentavano sierodiagnosi positiva, senza ac- 
cusare alcun sintomo della malattia; 3 erano portatori di bacilli; negli altri non ne 
vennero trovati. ; 

Gli AA. insistono sulla necessità di sorvegliare i cucinieri militari e su quella 
di rendere obbligatoria la denunzia dei portatori. 


Costa. 


Romano. G. — La tubercolosi didimo-epididimaria nei suoi aspetti anatomici e 
clinici (Tipografia « La Nuovissima», N poli, 1928) 


L'A. in una accurata monografia tratta delle varie forme anatomiche e 
istologiche, e dei vari aspetti clinici della tbo del testicolo, facendone una clas- 
sifica dedotta da accurate osservazioni © ricerche personali. — Si sofferma anche 
sull'etiologia, sui fattori costituzionali, sulle vis di nropagaizioni dsl b. di Koeh 
al testicolo, citando pure dati sperimentali personali. 


SonvLe. — Sulla trasmissione della Dengue. (Amo: Jorirnal Trop. Mel., mag 
gio 1928). 


L'A. ricorda cho la prima trasmissione sperimentale della dengus, mediante 
l'Asdes aegypti (Stegomyia fasciata) fu ottenuta da Cleland, Brandley c Me 
Donald nel 1918; seguirono le esperienze di Chandler e Rice (1923) e di Siler, 
Hall e Hitchens (1926). L’A. ha ripreso le ricerche, a Manila (Isole Filippine), 
mentre la malattia era pociissimo difiusa, per modo che era praticamente da 
escludere la possibilità di confondere la malattia conferita sperimentalmente 
con i casi spontanei. 

Le esperienze vennero eseguite entro una corsia ospedaliera ben protetta di 
reticelle contro le zanzare. Il virus venne fornito da quattro indigeni dengosi. 
Si prestarono alla trasmissiona 13 soldati, che non avevano avuto la malattia. 
L'esito fu negativo tutte le volte che le zanzare avevano punto i dengosi da 
soli 2-6 giorni; fu positivo quando li avevano punti da 8-10-25 giorni. Dunque 
lo sviluppo del virus nelle zanzare richiede almeno 8 giorni. Nell'uomo l'incuba- 
zione fu di 5-9 giorni. Dei 13 soggetti, 5 si mostrarono del tutto refrattari 
ancha facendo ripetere le punture : probabilmente avevano avuto, in precedenza, 
atta:chi leggeri di dengue, passati inavvertiti. 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità miliare dal 1° gennaio al 28 febbraio 1929) 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico Grorcio CniasrERA: Sullu immunologia tu- 
bercolare. 
— Tenento colonnello medico Cesare MARGARA: Commissione me- 
dica ospitaliera e giurisprudenza relativa. 
AncoNA. — Capitano medico MAURANGELO BarpierA: Malattie sessuali e ma- 
trimonio. 

— Maggiore medico Francesco MestIca: Encondroma della falange 
del dito medio destro — Igroma superficiale cronico della borsa sot- 
toacromiale sinistra a contenuto sieroso — Ferita d'arma da fuoco 
del cranio. 

Bari. — Maggiore medico Vrrrorio DonapEO: Fibroma duro del rinofaringe. 
— Maggiore medico Virrorio DowapEO: Un caso di fibroma duro del ri- 
nofaringe. 
BoLogna. — Capitano medico GrovannI FarLra: Sulle vitamine. 

— Tenente colonnello medico GesuaLDO GiarRrUsso: Un caso di di- 
strofia muscolare pseudoipertrofica, tipo « Duchenne ». 

Brescia. — Sottotenente medico Franco OLIvIERI: Un caso di atrofia muscolare 
progressiva neurale. 

— Tenente medico Pasquare CrampoLino: Un caso di morbo di Pick. 

CAGLIARI. — Roraizzianea medico GiuLio GronTI: Colonia inilitare marina del 
‘oetto. 


Caserta. — Maggiore medico Luror TatarELLI: Su la dottrina psico analitica 
di Freud e la psicogenesi delle nevrosi. 


CATANZARO. — Tenente colonnello medico PasquaLe TeccE: Due casi di trau- 
matismi della colonna vertebrale con importanti lesioni del midollo 
spinale. 

FrreNzE. — Maggiore medico GrovannI BragINnI: Un caso di morbo di Friedreich 
simile. 

— Maggiore medico Vincenzo TeLesEe: Un caso di pseudoleucemia 
linfatica. 


— Capitano medico AvreLIO BonELLI: Le malattie della bocca in rap- 
porto agli altri apparati organici. 

— Sottotenente medico Grwo Parrassi: Le moderne vedute della pato- 
genesi dell ulcera peptica. 

— Maggiore medico ALronso MagLIULO: Illustrazione del quadro di 
Rouvillois quale mezzo di trasporto e di immobilizzazione dei feriti 
colpiti da fratture gravi degli arti inferiori, del bacino e della colonna 
vertebrale. 

— Maggiore medico ALronso MagLItLO: Un caso di esostosi multiple 
(malattia esostosante). 

— Sottotenente medico RarraeLE Pazzacri: Sintonia patologica del- 
l'addome destro. 

PADOVA. — Tenente colonnello medico Vito Ciaccio: Un caso di spondilite lom- 
bare deformante. 

PERUGIA. — Maggiore medico Vincenzo Stwarr: Un caso non frequente di gua- 
rigione di anemia pernicioso progressiva. 

— Tenente coolnnello medico Gaetano FunAIroLI: Il riflesso oculo 
cardiaco nella psico-nevrosi e nelle sindromi vago-simpatico-toniche. 


5— Giornale di medicina militare. 
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Piacenza. — Maggiore medico Nazzareno Vasora: Un caso d’esantema da 
‘mercurio. 
— Tenente colonnello medico ALESSANDRO GIANNELLI: Un caso di 
meningite tubercolare, 
— Tenente colonnello medico ALessanDpRO GranNELLI: Un caso di 
coloboma del nervo ottico. 
Novara. — Sottotenente medico Avcusro Gomez DE Ayala: L’aritmia per- 
petua. 
MILANO. — Conitao medico Enoarpo CarvacLIO: Le nevrosi funzionali car- 
e. 


Roma. — Tenente colonnello medico DANTE Caserta: Cenni sulla cura chirurgica 
della tubercolosi polmonare ed in particolare sulla jrenico-exeresi, 

SavigLiano. — Maggiore medico Dino CameranESI: Nuovo regolamento per l’e- 
secuzione della legge 11 marzo 1926, n. 416. 

‘Torino. — Capitano medico RarrAELLO SquILLACIOTTI: La terapia chirurgica del 
gozzo esoftalmico. 

TrENTO. — Sottotenente medico Gracomo MarcoviGI: Sui mezzi moderni e pra- 
tici per combattere la mosca domestica. 

— Sottotenente medico Uco ParISE: Alcoolismo e delirium tremens. 


-— Maggiore medico Francesco MicnEMI: Pneumotorace terapeutico 
nelle ferite toraco polmonari (1). 


L’O., dopo avere comunicato e descritto i diversi metodi di colasso polmonare 
eruento ed incruento, entra in argomento. Fatta una rapida classifica delle diverse 
ferite toraco-polmonari colla sindrome che contradistingue ogni singolo gruppo, 
descrive l'apparecchio di guerra Morelli per il pneumo-torace terapeutico in dette 
ferite, illustrandone la semplicità, la sicurezza, la facilità dell’uso. 

Dice dei brillanti risultati ottenuti dal Morelli durante la grande guerra, 
ove ebbe campo di applicare il metodo su larga scala. I risultati sono veramente 
suggestivi sia per l'impressionante abbassamento dell'indice di mortalità (25 al 5%), 
sia per la perfetta restituzione della funzionalità polmonare, a guarigione avvenuta. 

Descrive poscia l'apparecchio Morelli per toracentesi, soffermandosi sulla in- 
dicazione precisa all’evacuazione dell’emitorace colla contemporanea formazione 
di pneumotorace a mezzo dello stesso apparecchio e lavaggio del cavo pleurico 
verso la fine dell’intervento. 

Anche di questo apparecchio descrive i pregi e accenna all'estensione dello 
stesso sistema di cura, che in tempo ordinario può adottarsi per le pleuriti essuda- 
tive, sopprimendo in questi casi l’ultimo tempo dell'intervento (il lavaggio del 
cavo pleurico). La sostituzione di pari volume d’aria al liquido estratto elimina 
tutti gli inconvenienti più o meno gravi che si verificano con l’antico Potain; e 
impedisce la formazione di aderenze pleuriche, evenienza che produce dei danni 
immediati (ipofunzione dell'organo) e lontani (impossibilità di costituzione di 
pneumotorace terapeutico nella non rara evenienza che alla pleurite segua a più 
© meno lunga scadenza un processo di tubercolosi). 

Tratta infine delle ferite a breccia toracica beante, suddividendole in due 
gruppi in relazione all’ampiezza della breccia stessa. Per le piccole brecce il Morelli 
adotta palloncini di gomma a clessidra che, introdotti nella breccia con insufMazione, 
determinano chiusura ermetica. A tale atto, segue il sistema di cura delle lesioni 
polmonari a ferita toracica già chiusa. 

I feriti a breccia molto ampia, sicuramente inquinata, subiscono invece trat- 
tamento simile agli empiemi operati. La cura consiste nella chiusura ermetica 
della breccia con sacchetto di gomma, attraversato da robusto tubo di gomma 
per il drenaggio del cavo pleurico. Tenuto in colasso il polmone per circa quindici 
giorni, onde determinare la cicatrizzazione della ferita, s’inizia il procedimento 


(1) Data l'importanza dell'argomento, riteniamo utile di pubblicare un breve sunto di que- 
sta conferenza, mettendo in rilievo la opportunità di applicare questo metodo anche nelle lesioni 
infiammatorie della pliura per gl! effetti immediati e per gli esiti lontani funzionali. 


NECROLOGIO 179 


curativo, unendo il tubo di drenaggio con una cannula di vetro ad un apparecchio 
costituito da un sistema di bottiglie raccordate e collocate ad altezze differenti, 
in modo tale da ottenere la dovuta aspirazione dal cavo pleurico, costringendo così 
il polmone ad una graduale maggiore espansione e ottenendo l'eliminazione del pus 
man mano che si forma. Fa parte del sistema una bottiglia contenente liquido disin- 
fettante, col quale si pratica il lavaggio del cavo pleurico, ogni qualvolta si sospetti 
ristagno di pus al disotto del tubo di drenaggio. 

‘metodi di cura esposti, attuabili in parte anche in tempi ordinari per le pleu- 
riti essudative, suscitano il più vivo interesse sia per gli effetti immediati, che sono 
brillanti, sia per gli esiti lontani funzionali. Il tempestivo vuotamento della raccolta 
pleurica (ematica od essudativa) seguita dal pneumotorace terapeutico, evita la 
formazione di aderenze e di vere sinfisi pleuriche, che causano più o meno gravi 
menomazioni funzionali del polmone, gravi deformazioni toraciche, turbe cardiache, 
deviazioni viscerali. Quest'ultimo risultato delle cure suaccennate non è di minore 
importanza, perchè non può dirsi guarito il ferito o l’ammalato che rimane muti- 
lato d’un polmone. 
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Dott. cav. Francesco Silvestri 
maggiore generale medico a riposo 


Nella tarda età di 81 anni è morto a Casalmaggiore, sua città nativa, il maggior 
generale medico, non più inscritto nei ruoli, Francesco Silvestri. 

Arruolatosi, ancora studente diciannovenne, nel Corpo volontari italiani, 
prese parte alla terza campagna dell’indipendenza (1866). 

Laureatosi nell'Università di Pavia nel 1871, dopo quattro anni entrò nel 
Co. sanitario, prestando ininterrotto servizio fino al raggiungimento dei li- 
miti di età. 

Di animo infinitamente buono e generoso, di elevati sentimenti militari, di 
vasta coltura professionale e particolarmente versato nelle discipline chirurgiche, 
in tutta la sua lunga carriera, è specialmente nella Direzione dell'Ospedale militare 
di Perugia, e come insegnante di servizio sanitario in pace ed in guerra alla Scuola 
di applicazione di sanità militare, e come direttore, durante l’ultimo grande con- 
flitto, degli ospedali di riserva di Firenze, seppe far rifulgere le sue elette qualità 
di mente e di cuore. 


Dott. Cav: Ugo Piccinini 
Maggiore medico in A, R. Q. 


Il 10 dicembre scorso, a Rieti, vittima di morbo inesorabile, si è spento, a 
soli 43 anni, il maggiore medico Ugo Pi i. 

Laureatosi a Roma nel 1909 con la massima votazione e cla'sificato 3° su 
85 allievi alla Scuola di applicazione di sanità militare, fu. nominato in seguito 
a concorso assistente medico chirurgo degli o«pedali riuniti della capitale e sue: 
cessivamente aiuto chirurgo. Conseguì inoltre brillantemente i diplomi di perfe- 
zionamento in igiene, oculistica, ostetricia, radiologia e di medico di bordo. 

Prese parte alla campagna anticolerica del 1911, prestando lodevolissimo 
servizio a Cerignola e partecipò alla guerra italo-austriaca conseguendo la croce 
di guerra al valor militare per l’alto sentimento del dovere, spirito umanitario 
e sprezzo del pericolo dimostrato nei combattimenti di Zagora e Oslavia del 1915. 

î valente nel senso completo della parola, diresse con zelo e compe- 

tenza unità sanitarie specializzate per il ricovero dei feriti, specialmente degli 
arti, ottenendo brillanti risultati operatori. 
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Frequentò nel biennio 1921-1922 la elinica chirurgica di Roma con grande 
assiduità e profitto, tanto da conseguire la libera docenza in patologia chirurgica. 

Di vastissima coltura, studiosissimo, di carattere adamantino, energico ed 
autorevole, dimostrò eminenti qualità direttive ed organizzatrici in ogni cir- 
costanza. 


Il Giornale di medicina militare invia alle desolate famiglie le più profonde 
condoglianze. 


NOTIZIE 


Proposte per un Istituto nazionale per il prolungamento della vita 
ed il miglioramento della razza. 


Il maggiore medico Perilli, riferendosi alle proposte già avanzate dal Pende 
© dal Rossi-Doria, lancia un appello sulla opportunità di far sorgere in Roma 
un grandioso Istituto di medicina preventiva, che, a somiglianza di quanto è 
stato fatto altrove, dovrebbe avere sedi sparse nei più importanti centri della 
penisola e medici fiduciari anche nei più piccoli consorzi. Per questi ultimi, quando 
occorressero mezzi tecnici non comuni, o si presumesse indispensabile l'esame di 
specialisti, le visite sarebbero completate alle sedi provinciali od anche alla sede 
centrale. L'Istituto accerterebbe la diagnosi, mentre alla cura provvederebbero i 
medici di famiglia e gli specialisti di fiducia dei pazienti. 

E per l'attuazione di tale progetto si rivolge all'Istituto Nazionale delle Assi- 
curazioni ed a tutti gli Istituti di previdenza, allo scopo di favorire in tutti i 
modi l'istituzione proposta, che, oltre a perseguire un nobile fine sociale, appor- 
terobbe agli Istituti stessi un grande aumento di reddito col diminuire le spese 
d’indennizzo per malattie, invalidità e decessi procastinabili. 

n giore Perilli confida nell’aiuto e nella collaborazione dei colleghi del 
Corpo sanitario militare; ma ciò evidentemente rientra nell’orbita dell'attività 
di ciascuno di essi, tanto più che non peo dirsi con sicurezza se que- 

i tipo americano, non sarebbe per trovarsi in contrasto, 
almeno in certi punti, con istituzioni © leggi di carattere sociale, già esistenti 
nel nostro Paese. 


Corso di perfezionamento di tubercolosi per medici civili 
al Sanatorio militare di Anzio. 


I duecento medici civili che seguono a Roma il corso di perfezionamento di 
tubercolosi organizzato dalla Confederazione delle industrie e dalla Cassa nazio- 
nale per le Assicurazioni sociali, diretto dall’on. prof: E. Morelli, a gruppi sono 
inviati al Sanatorio militare di Anzio, ove restano internati per un periodo di 
venti giorni. Durante questo soggiorno nel Sanatorio si svolge un intero pro- 
gramma di tecnica sanatoriale con lezioni el esercitazioni cliniche di laboratorio 
è di radiologia. 

L'on. prof. E. Morelli ha inviato il seguente telegramma al Direttore gene- 
rale della Sanità Militare. 

« Generale medico CALEGARI - Ministero Guerra - Roma. 

« Ammiratissimo perfetta organizzazione scientifico-didattica Sanatorio di Anzio, 
benemerita magnifica opera Sanità militare, invio espressione mio devoto ringrazia» 
mento — Direttore perfezionamento — Prof. MORELLI ». 


Direttore responsabile : ArtURO C. tenente colonnello medico 
(678) — Roma, 1929 - VII — STAB. POLIGI L'AMMINISTRAZIONE STATO - G, C. 


VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DIIDA VeDpova, — Un vo- 

lume di pagine 108 

VII - S. SaLinARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALsssanpRI. — Un volume di pagg. 190 ......... 

VII - A. Ria La medicina militare nell’antica Rom, Un volumo 
di pagine 28 con 5 figure i 

IX - A. CasarINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra, 2Un 
volume di pagine 92 con 16 figuro . ..............0..000 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44.......... 

XI - A. CasariNI. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figure .... pisana 

XII - G. CarPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XIII - S. SaLinABI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 25..............1-1 cre 0r0ee 

XIV - F. Caccia e S, Rocri. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28.. 

XV - G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geovrafiche 

XVI - S. SALINARI. — La razione alimentare del soldato i pace ed in 
guerra. Un volume dt pagg. 240 ..... 

XVII - A. CasarinI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure ..... - 

XVIII - B. PaLwieRI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72. 

XIX - G. Memmo — iena del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagg. 50 .............. one 

XX - A. CasarInI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagg. 750 con 155 figure ......... ara 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito — Studi e 
ricerche (1927-28), — Un volume di pagine 126.. 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 figure. -— Roma, 1908 
A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908......., CATIA RT 
La lotta antitubercolare. nell’esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagine 100 con 37 figuro ...................-.. » 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagg. 106 con 28 figure....... MERRY A i SES RE IRA 
III Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di parg.96 ..... 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano... ........ 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I, - Relazioni ufficiali, — Un volune di 
pagg. 416 con tre tavole. 
II Congresso internazionale di medicina: e e ‘farmacia militare. (Roma, 19 
Atti del Congresso - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni : 
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MEMORIE ORIGINALI 


REMINISCENZE E CONCETTI FISIOLOGICI E FISIOPATOLOGICI 
CON INTERPRETAZIONI SU ALCUNE FUNZIONI NORMALI Kees 
SU PARTICOLARI INFERMITA DEL SANGUE E DEL FEGATO() 


per il dott. Luigi Montanari, tenente generale medico : 


IMustri Professori, egregi Colleghi, 


Con gli innumerevoli progressi che ci vengono ognora forniti da illu- 
stri cultori delle discipline mediche, ed in cui rifulge la profondità degli 
studi delle scienze affini, quali la fisica, e la chimica fisiologica e patologica, 
io, nella mia pochezza, non ho la pretesa d’intrattenervi su di argomenti, 
soggetti di grande importanza, o di straordinaria novità; ma soltanto è 
mia intenzione di sottoporre al vostro saggio giudizio alcuni miei apprezza- 
menti, sopra importanti funzioni del nostro organismo, dedotti dalla fisio- 
logia e fisiopatologia, i quali furono oggetto dei miei studi e delle mie 
‘osservazioni e che per l’amore che porto alla scieriza nostra, non disgiunto 
dal fervore che anima il mio spirito indagatore, costituirono non a guari, 
nelle ore della quiete domestica, la preferita mia occupazione. « Il fonda- 
mento d’ogni scienza sta nell’osservazione e nell'esperienza » (ARISTOTELE). 

Come preambolo amo ricordare, com’è a vostra conoscenza, che nel- 
l'organismo animale si compiono fra gli elementi staminali dei tessuti, vari 
processi vitali, per i quali detti elementi, cellule, fibre e tubi, col loro funzio- 
namento, si scindono, si scompongono, muoiono, e rivivono, e dirò meglio 
in forma sintetica che essi compiono tre specie di attività biologiche, cioè 
attività fisico-chimica, o di metabolismo, attività morfologica, e attività 
dinamica; vale a dire, una-per nutrire e vivere, una per riprodurre, ed 
un’altra per funzionare. Ne consegue poi che la reintegrazione cellulare, 
come è chiaro, viene in seguito effettuata coi prodotti della digestione 
alimentare per mezzo degli organi della vita vegetativa. 


(1) Conterenza tenuta il giorno 18 gennaio 1929-VTI alla sede della Società medica presso 
la R. Università di Parma, 


Il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE, per gentile consenso dell Autore, al quale 
esprime i più sentiti ringraziamenti, ha l'onore di pubblicare questa conferenza del- 
l'illustre decano del Corpo sanitario, il quale, con le sue 96 primavere sulle spalle, 
qonserva ancora una intelligenza pronta © vivace ed una memoria nitida © precisa, 

i poter affrontare le più moderne questioni di fisio-patologia, come l'origine dei 
pigmenti pei - (N. d, R.). 
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Ma, oltre a questi attributi, si deve considerare che chi coopera preci- 
puamente all'esistenza del protoplasma cellulare, come sappiamo, sono le 
emazìe; infatti gli eritrociti, o globuli rossi del sangue, scoperti fin dal 1688 
dal celebre nostro Malpighi, sono i mobilissimi operai, 0 commessi viaggia- 
tori, che trasportano l'ossigeno raccolto coll’ispirazione polmonare ai 
vari tessuti, e ne esportano l’acido carbonico per riversarlo, coll’espira- 
zione allo esterno, il quale acido è noto essere il prodotto della combustione 


fisiologica dei tessuti, favorita dagli idrati di carbonio sui proteidi del pro- 
toplasma cellulare. Pertanto, stimo superfluo ora il ricordare che i globuli 
rossi, anche essi, al pari delle altre cellule, esercitando le loro funzioni, si 
distruggono e si rinnovellano, poichè dovrò più oltre tornare su questo 
argomento, quando descriverò le fasi di quei processi, compreso l’emun- 
torio speciale destinato a raccogliere, e ad eliminare dal sangue i detriti 
risultanti dalla loro disgregazione, 

Ed a tale riguardo rammenterò che diversi altri detriti si incontrano 
nel torrente circolatorio, derivanti dalla riduzione organica funzionale dei 
vari tessuti; ed un esempio d'un certo valore, anche pratico, si ha particolar- 
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mente nel consumo dell’energia muscolare in conseguenza cioè della fatica. 
Sappiamo infatti che la fibra muscolare in azione, per la combustione della 
miosina, provocata dagli idrati di carbonio (zucchero e grassi) produce 
creatina, creatinina, inosina, acido lattico, acido carbonico, sostanze tutte 
che ossidendosi, si trasformano in urea, acido urico, urati, ed anche in 
ammoniaca, per essere eliminati particolarmente per mezzo dell’apparec- 
chio uropoietico (1). 

Ma se per lo contrario, per insufficienza di ossigeno, da esagerata rare- 
fazione dell’aria, e deficienza idrica, causata da abbondante diaforesi, non 
possono le dette sostanze essere trasformate in urea, ed essere espulse, 
allora rimanendo nel sangue, determinano tale una grave intossicazione, 
talvolta tanto intensa, da simulare perfino il colpo di sole. 

E dirò che questa forma morbosa eccezionale, che io battezzai col nome 
di creatinemia (2), la potei constatare e diagnosticare in moltissimi soldati 
nella campagna di guerra del 1866, durante, e4&n conseguenza delle lunghe 
e faticose marcie, sotto la sferza del sole, e del soffocante polverìo delle 
strade, mentre col mio reggimento, appartenente alla Divisione Pianell, a 
marce forzate, si passava dall’estrema sinistra, dal di là del Mincio, al- 
l’estrema destra dell'Esercito, nel territorio del Friuli. Ed ora, egregi pro- 
fessori e colleghi, consentitemi che io mi valga dei più recenti progressi, e 
responsi di autorità scientifiche, e che riporti alcuni cardini fisiologici, per 
spiegare più chiaramente il mio modesto avviso, sull'origine di alcuni altri 
prodotti e di alcune secrezioni organiche, che costituiscono l’ultima mia 
tesi; e, facendo astrazione dagli elementi morfologici del sangue, e dei 
tessuti, cho già noi conosciamo dall’'istologia, accennerò e ripeterò par- 
ticolarmente, ma in modo sintetico : £ 

1° che esiste un continuo scambio materiale fra le cellule dei tes- 
suti ed il sangue; 
2° che il plasma sanguigno di cui conosciamo i componenti e l’al- 
calinità col relativo siero, contiene dei sali inorganici liberi, ed in parte in 
combinazione con elementi proteidi ; 
3° che è un fatto constatato che le funzioni vitali si svolgono con 
processi fisico-chimici, e che perciò si potrebbe ammettere che il nostro 
organismo è un vero laboratorio chimico ; 
4° che durante i processi ossidativi delle cellule, si ha lo sdoppia- 
mento delle molecole proteidi in causa del metabolismo evolutivo e distrut- 
tivo delle cellule stesse; 
5° che in virtù delle loro proprietà elettriche, dette di affinità, i mi- 
nerali circolanti nel sangue, provenienti dallo esterno, o dalla dissociazione 
cellulare, fosforo, zolfo, cloro, sodio, carbonio, ecc. si ossidano combinan- 
dosi colle basi più affini, formando fosfati, carbonati, clorati, ece. ; 
6° che l’emoglobina con la sua disgregazione si scinde in nucleina 
ed ematina, la quale ultima contiene un proteide distinto col nome di glo- 


(1) LUGasI. - Trattato di fisiologia dell’uomo. 
(2) Memoria stampata nel Giornale di medivina militare fin dal 1868. 


184 REMINISCENZE E CONCETTI FISIOLOGICI, ECC. 


bulina, il di cui ferro in contatto cogli acidi disciolti nel siero del sangue, 
deve certamente dare origine a diversi sali di ferro diversamente colo- 
rati costituenti la bilirubina, la biliverdina della bile, e l’urobilina del- 
l'urina. 


Risulterebbe inoltre che lo zolfo dei proteidi disgregati non tutto si 
trasformerebbe in acido solforico, ma una parte di esso entrerebbe nella 
composizione della taurina e suoi composti, esistenti nella bile; ed aggiun- 
gerò che una parte del protoplasma degli eritrociti contiene dei lipoidi, 0 s0- 
stanze grasse, che si trovano disciolti anche nel siero del sangue, ed il cui 
sdoppiamento produce la lecitina e la colesterina, sostanze, specie questa 
ultima, la quale entra pure, come è noto, nella composizione della bile, ed 
anche di alcuni calcoli biliari, ed in forma cristallina in alcuni tumori, e 
perfino entro l’umor vitreo dell'occhio, in rari casì di sinchisi, come ebbi 
la fortuna di constatare nel mio lungo esercizio. 

Funzioni tutte le accennate superiormente, che nello stato normale, o 
fisiologico, si compiono con tale una meravigliosa armonia, da mantenere 
l'integrità dell'organismo, alla quale concorrono eziandio le forze medica- 
trici della natura; rappresentate, fra l’altro, dal fagocitismo dei leucociti 
del sangue, capaci di distruggere tossine ed anche bacteri patogeni, pro- 
prietà bactericida che si verifica anche nel succo gastrico per infinenza 
dell’acido cloridrico, e da recenti esperimenti, anche per una proprietà 
speciale, del siero del sangue, dovuta probabilmente alla sua alcalinità, 
ed in conseguenza pure dell’azione agglutinante dello stesso siero. 

Ma ciò non è tutto, poichè a Voi è noto che le funzioni fisico-chimiche, 
le quali si succedono, pel fatto del costante metabilismo cellulare, e del 
continuo scambio organico, dànno origine alle calorie fisiologiche, le quali 
mantengono normalmente una regolare termogenesi nell'organismo ani- 
male. 

Nello stesso tempo però che si sviluppano le calorie vitali, in confor- 
mità delle leggi fisiche sancite dalla esperienza, si ha lo sviluppo anche di 
elettricità, la quale fu constatata dalla presenza di alcuni atomi esistenti 
nel sangue, ed in altri liquidi organici, distinti col nome di ioni positivi e 
negativi, di guisa che in tal modo si deve ammettere e riconoscere nell’or- 
ganismo la trasformazione dell’energia calorifica in energia elettrica; elet- 
tricità ben distinta dall’elettro-magnetismo che emana dalla gran pila 
costituita dalla massa cerebrale. 

A proposito dell'origine e della constatazione della elettricità animale, 
stimo opportuno ricordare che il prof. Berlingeri, dell’Università di Pisa, 
fin dal 1816 studiò l’elettricità del sangue nella salute e nell’infermità, e 
che la trovò intermedia fra quella del ferro e del rame, e negativa nella 
flogosi, e positiva nei morbi di languore, teoria che fu anche molto combat- 
tuta, ma che però non esclude in ogni modo anche nel sangue dell’elet- 
tricità. 

E ricorderò inoltre su tale soggetto, come è noto, che molto tempo 
prima della fine del 1700 l'illustre medico e fisico Luigi Galvani, nella sua 
memoria « De viribus electricitatis » riconobbe nell'organismo umano l’e- 
sistenza di un fluido nervoso, che ora sappiamo esistere, malgrado fosse 
contestato in principio dal sommo Alessandro Volta. 
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Riprendendo ora l'argomento delle funzioni metaboliche, morfologi- 
che e funzionali delle cellule, ed in particolare dei globuli rossi, ritengo del 
caso ricordare ancora che essi col loro funzionamento si scompongono pure, 
e si distruggono per essere, come ognuno sa, ricostituiti dagli organi emo- 
poietici, quali la milza ed il midollo delle ossa, e da quanto sembra, per 
recenti esperimenti, anche per cooperazione indiretta del fegato, organo 
assai importante sia per la principale secrezione delle cellule epatiche, che 
per la sua funzione di epurazione; poichè, oltre a diversi materiali di ridu- 
zione organica, raccoglie anche sostanze estranee, e perfino veleni, o mi- 
erobi esistenti eventualmente nel torrente circolatorio, per eliminarli colla 
bile, costituita questa, come ritengo, dai detriti specialmente dei globuli 
rossi e per gran parte dell'emoglobina, la quale, come è noto, comprende fra 
i suoi elementi primitivi, azoto, ossigeno, idrogeno, carbonio, ferro, zolfo, 
formanti la composizione dei proteidi, e dei lipoidi dei globuli sanguigni, 
i quali ultimi col disfacimento, si scindono dando origine alla lecitina, e 
come si disse, anche alla colesterina, elementi che entrano nella composi- 
zione della bile. 

E qualora si consideri che in un millimetro cubico di sangue si trovano 
cinque milioni di globuli rossi, si può immaginare l'enorme quantità di 
detriti che devesi produrre in conseguenza della fase dissolutiva dei globuli 
rossi, nella quale, predominando la scomposizione dell'emoglobina, si com- 
pleta la costituzione di quei sali cromatici, i quali costituiscono in gran parte 
gli elementi della bile. 

In rispetto poi alla costituzione della bile che si vuole da molti origi- 
nata dal fegato, spero, egregi colleghi, che vorrete perdonare il mio ardire, 
ma io Vi confesso francamente che non ho mai potuto capacitarmi come la 
bile possa essere una secrezione del fegato, poichè quando si mangia tale 
parte di animali commestibili, si dovrebbe sentire un forte sgradevole sapo- 
re amaro, mentre invece si prova un piacevole gusto dolciastro, effetto della 
secrezione reale delle cellule epatiche devoluta alla produzione e presenza 
del glicogene scoperto, come sappiamo, fin dal 1849 dal Bernard, il quale 
per di più dimostrò che, colla puntura delle pareti del quarto ventricolo cere- 
brale, si determina un'aumento della secrezione zuccherina, in modo da 
produrre una glicosuria artificiale, glicosuria che, oltre al costituire so- 
vente un’entità morbosa, può essere prodotta anche dalla azione dell’a- 
drenalina, secondo le ultime esperienze citate dell’Herter nella sua Patolo- 
gia chimica. 

Riepilogando, premetto e concludo col ritenere che la bile non sia 
una vera “secrezione delle cellule epatiche, ma bensì, come accennai, il 
risultato della principale trasformazione chimica del plasma, e dei lipoidi 
dei globuli rossi del sangue, nonchè dell’èmatina contenuta come si disse 
nell’emoglobina, in conseguenza cioè del disfacimento dei globuli stessi, il 
cui materiale verrebbe raccolto, e trasportato pel tramite delle vene mesen- 
teriche, e della vena pilorica nella vena porta, ed eliminato colle ultime due 
diramazioni intraepatiche, nelle radici capillari dei due dotti del lobo de- 
stro e sinistro del fegato, e da questi fusi in un solo dotto epatico, e quindi 
col nome di coledoco nell'intestino duodeno, avendo fornito prima con un 
diverticolo il dotto cistieo che, come sappiamo, ha il suo sfogo nella 
cistifellea. 
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E qui fa duopo, a maggiore chiarimento, il ricordare che, la vena porta 
se ha la stessa struttura anatomica delle altre vene, compie invece un ufficio 
ben diverso, e tutto speciale, e difatti essa non ha alcuna comunicazione 
colla. vena cava inferiore, nè colle azigos, e le stesse vene sopra epatiche ne 
sono affatto indipendenti, contenendo esse, oltre a sangue venoso, una cer- 
ta quantità di glucosio assorbito dalle cellule epatiche, mentre invece le 
estremità della vena porta comunicano colle radici dei dotti epatici. 

Da tutto ciò si può quindi arguire che nella stessa guisa colla quale 
funzionano i reni raccogliendo ed eliminando l’urina, la vena cava, a mio 
modo di vedere, raccoglierebbe i componenti della bile proveniente pure 
dal sangue per eliminarli colle vie già note, senza che il fegato concorra 
punto: alla sua integra e naturale formazione. 

Per farsi un'idea delle metamorfosi e delle diverse combinazioni chi- 
miche prodotte dal disfacimento delle emazie, si possono accennare alcuni 
esempi materiali; e così noi osserviamo che nelle stesse emorragie sotto- 
cutanee, conseguenza di una grave contusione, l'ecchimosi che ne deriva, 
si presenta in principio con un vivo color rosso della cute, susseguito dopo 
pochi giorni, da colore violaceo scuro tendente in seguito a bleu, ed anche al 
verdastro, e poscia al giallognolo, che grado grado scompare per lasciar 
riprendere alla pelle il colore naturale. 

Le stesse modificazioni hanno luogo altresì in quelle emorragie spon- 
tanee che si riscontrano, specie sotto la cute degli arti inferiori, negli am- 
malati di seorbuto. 

E qui fa duopo considerare che, in queste emorragie, vi ha la presenza 
non solo dei globuli rossi, ma eziandio, del plasma e del siero con tutti i 
suoi componenti organici ed inorganici di cui è costituito il sangue, e che 
perciò così si possono spiegare le varie metamorfosi, e combinazioni chi- 
miche derivanti dal disfacimento delle emazìe dove il ferro dell’emoglo- 
bina formerebbe la base di questi vari prodotti costituenti i principali 
elementi della bile. 

Ed a corroborare tale concetto ci viene in appoggio anche la patologia 
con diversi esempi; e così stimo opportuno richiamare alla memoria che 
nella cachessia palustre gli infermi, oltre al tumore splenico, ed all’anemia, 
presentano una marcata tinta subitterica, a fondo scuro della pelle; ed io 
mi domando come mai si potrebbe spiegare l’ipoglobulia, e quella tale colo- 
razione della pelle ? 

Dagli studi e dalle osservazioni microscopiche del compianto prof. 
Golgi, ed anche del prof. Marchiafava, noi abbiamo appreso che gli sporo- 
zoiti della malaria, entrati nel torrente circolatorio, intaccano a prefe- 
renza i globuli rossi disgregando l’emoglobina, la quale, ripeto, si scinde 
in una sostanza proteica, la nucleina e l’ematina, con un residuo di polvere 
nera detta melanina; l'ematina poi ci spiega come venendo in contatto, 
come è noto, coi diversi minerali disciolti nel sangue possa dare origine alle 
diverse combinazioni chimiche costituenti anche i pigmenti biliari, causa 
precipua della colorazione itterica della pelle, a cui si aggiunge quel fondo 
seuro prodotto dal deposito di melanina sul reticolo Malpighiano della 
cute stessa. 

n altro esempio assai interessante, si può trarre da alcuni sin- 
tomi della splenomegalia del Banti, nella seconda fase di questa malattia; 
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infatti sappiamo che contemporaneamente al tumore splenico, ed al- 
l’anemia, si manifesta la cirrosi del fegato, che coincide colla comparsa 
dell’itterizia. 

Ebbene, essendo il fegato indurito, in forza dell'ipertrofia del tessuto 
connettivo intercellulare e della membrana del Glisson, colla susseguente 
atrofia delle cellule epatiche, come si potrebbe spiegare l'origine dell’it- 
terizia, se la bile fosse realmente una secrezione del fegato, mentre essa ha 
cessato di funzionare in causa della sua degenerazione cirrotica ? 

E qui viene in acconcio che io accenni altresì alla cirrosi epatica da 
alcoolismo, la quale coincide pure co l’itterizia. Ed aggiungerò ancora, come 
è saputo, che nell’atrofia gialla acuta del fegato si manifesta pure la itteri- 
zia, come la si riscontra altresì nella febbre gialla, quantunque, in questa 
forma, non risulti che dipenda da ostacolo all'uscita della bile. 

Altri esempi si possono dedurre da diversi casi di avvelenamento, 
vuoi da minerali, vuoi da vegetali; come piombo, clorato di potassio, idro- 
geno arsenicale, o per morso di scorpioni o di vipere, o di altri serpenti vele- 
nosi, vuoi per funghi venefici, dove infatti è constatato che questi veleni, 
al pari degli sporozoiti della malaria, ma con maggiore intensità e pericolo, 
‘intaccano i globuli rossi disgregando la loro composizione e favorendo quelle 
produzioni di cui si compone la bile, e determinando coi sintomi di avvele- 
namento la manifestazione dell’itterizia, la quale si può considerare di ori- 
gine ematogena, come quella da febbre gialla, e da infezione miasmatica, e 


per effetto di sostanze venefiche. 
E su tale argomento credo del caso citare alcune rispettabili autorità 


«come il Saunders, il quale espresse l'idea che l'itterizia potesse derivare 
qualche volta da malattia del sangue, preludendo così alla teoria più mo- 
derna dell’ittero ematogeno. E ricorderò eziandio che il Wirchow fin dal 
1847 ammise l'opinione, secondo la quale, la itterizia può insorgere per 
alterazione della crasi del sangue, e dirò pure che prima di tutti, fin dal 
1782, come accenna il prof. Herten, nella sua patologia chimica, il Reil 
descrisse una forma di itterizia senza che esistesse occlusione biliare. 

Quindi, come ultima conclusione logica, a mio modo di vedere, non si 
può ammettere che la bile sia una secrezione del fegato, ma che per lo con- 
trario si debba ritenere : 

1° che il fegato ha per sua indiscutibile deputazione fisiologica la 

formazione del glicogeno per opera delle cellule epatiche ; 


2° che oltre alla detta secrezione il fegato produca probabilmente 
un fenomeno, od una sostanza non ben definita capace di stimolare gli or- 
gani emopoietici per modo da favorire la generazione di nuovi globuli ; 


3° che alcuni fisiologi ritengono pure che il fegato, al pari della mil- 
za, cooperi al disfacimento dei globuli rossi; ma tale opinione non è ancora 
confermata dai fatti; 

4° che la \ena porta costituisce l’atrio, ed il primo ricettacolo ove 
convergono, e si completano gli elementi della bile costituiti precipua- 
mente dai detriti organiei, ed inorganici provenienti, come si disse, dalla 
disgregazione dei proteidi, dei lipoidi, e dell'emoglobina degli eritrociti o 
globuli rossi del sangue, e probabilmente dal disfacimento dei leucociti; 
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5° che i dotti epatici cioè, quelli del lobo destro e del lobo sinistro 
del fegato, colle loro radici capillari comunicanti colle estremità della vena 
porta, raccolgono alla loro volta gli elementi della bile, per versarli fi- 
nalmente, per mezzo del dotto coledoco nell'intestino duodeno, in unione 
alla secrezione delle glandule mucipare semplici, ed a grappolo dei vari 
dotti epatici, colla quale si produce la viscosità propria della bile; 

6° chela bile, colla sua azione catartica, mentre costituisce una epu- 
razione dell’organismo, contribuisce all'eliminazione delle scorie alimentari, 
provocando colla peristalsi intestinale la defecazione ; 


7° che da quanto venni esponendo devesi ammettere che l’itterizia, 
oltre essere conseguenza di cause meccaniche, può essere talvolta causata 
da emolisi, e quindi dal disfacimento delle emaziìe, colle sue conseguenti 
combinazioni e metamorfosi cromatiche, per guisa da essere questa specie 
di itterizia, considerata di origine autoctona, od ematogena. 


Definiti così nel miglior modo che mi fu possibile, i concetti che 
formarono l’oggetto delle tesi propostemi, e valendomi al riguardo, 
compatibilmente alla mia capacità, dei più recenti responsi dello scibile 
medico, finisco la mia lunga chiacchierata, col porgere all’illustre prof. Ca- 
mis, presidente di questa associazione scientifica, ed agli egregi colleghi 
i sensi della più viva riconoscenza per l’accordatami gentile ospitalità, e 
chiudo il mio dire col ripetere il saluto e la dedica di Messer Lodovico : 


« Nè che poco Vi dia da imputar sono 
Chè quanto io posso dar tutto Vi dono ». 


RIVELATORE DI FRAMMENTI CORPUSCOLARI METALLICI 
SPARSI NEL TESSUTO SOTTOCUTANEO © 


CONTRIBUTO ELETTRO-MAGNETICO ALLA CHIRURGIA DI GUERRA 


per il prof. ing. Gaetano Curti 


I metodi e gli apparecchi attualmente in uso per la ricerca e la loca- 
lizzazione dei corpi estranei infissi nel tessuto animale sono basati, 
quasi esclusivamente, sulla tecnica ròntgenografica, accoppiata ai classici 
principî della geometria. 

Ma quei metodi e quegli apparecchi lasciano aperta una profonda 
lacuna nel campo della chirurgia di guerra. Essi sono, infatti, comple- 
tamente inservibili quando necessita assicurarsi della esistenza o non di 
infimi corpuscoli, oppure di pulviscolo metallico, la cui presenza nelle re- 
gioni sottocutanee può diventare la causa di assai gravi malattie. 

Colmare questa lacuna in saggia collaborazione con il sanitario, è la 
ragione che ha indotto lo scrivente — come fisico — a pubblicare la 
presente, modesta nota. 


*** 


Prima di passare alla trattazione dettagliata del metodo e dell’appa- 
recchio in parola, sarà opportuno esporne brevemente il suo funziona- 
mento. 

Un minuscolo rocchetto elettro-magnetico B ed un apposito ricevi- 
tore telefonico 7 (vedi figura 1) ne sono gli organi essenziali di mano- 
vra pratica. Il sanitario applica al proprio orecchio il ricevitore telefonico 
e sposta convenientemente il rocchetto — o bobina rivelatrice — sulla 
plaga della superficie cutanea, al disotto della quale si presuppone l’esi- 
stenza di frammenti metallici. Se il corpo estraneo (metallo-magnetico) non 
esiste, il telefono non emette alcun suono; se invece esiste qualche picco- 
lissimo frammento o pulviscolo metallo-magnetico (a distanza natural- 
mente limitata dalla potenzialità dell’istrumento, nonchè dalla abilità del 
sanitario), il telefono emette un rumore, il quale sarà tanto più intenso 
quanto più l’invisibile materia corpuscolare sarà pesante, voluminosa e 
vicina alla superficie cutanea. 


(1) Riteniamo opportuno di pubblicare questa nota, quantunque l'apparecchio 
in essa descritto non abbia avuto ancora la sanzione clinica. (N. d. R.). 
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TEORIA. 


ScBEMA. — Lo studio e la costruzione dell’apparecchio rivelatore 
in oggetto sono sintetizzati schematicamente nella figura 2, in cui le lettere 
e gli altri simboli hanno i seguenti significati : 

1 e 2 — Morsetti di presa della corrente di alimentazione, la quale 
deve essere periodicamente variabile (sinusoidale o faradica). 
A - Amperometro. 


AV A 


B; - Bobina fissa, senza nucleo, a due avvolgimenti isolati fra loro, 
e avvolti nello stesso senso. 

Bm - Bobina mobile (esploratrice) senza nucleo, a due avvolgi- 
menti isolati fra loro, uno dei quali è avvolto in un senso e l’altro in 
senso opposto. 

- - Simbolo della corrente periodica. 

T — Ricevitore telefonico. 

E - Resistenza variabile. 
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P; ed Sj - Avvolgimento primario e secondario della bobina fissa: 

Pm € Sm — Avvolgimento primario e secondario della bobina 
mobile. » 

Ip e Is - Interruttore principale e interruttore telefonico. 


CrrcuITO PRIMARIO. — Si chiuda l’interruttore I,, Ne seguirà che il 
circuito primario 1.A P; Ip Pm2 — 1 sarà percorso dalla corrente varia- 
bile di presa, e ognuno dei due avvolgimenti Pj € Pm genererà un proprio 
campo elettro-magnetico variabile. 


Figura 2. 


CIRCUITO SECONDARIO. — Chiudendo ora l’interruttore I,, per ef- 
fetto dei noti fenomeni di induzione elettro-magnetica (1), in ciascuna 
delle bobine secondarie $, e Sm avrà origine una forza elettro-motrice 
indotta periodica di frequenza uguale a quella della corrente primaria. 


EQUILIBRIO D'INDUZIONE. — L'apparecchio in parola risponderà allo 
scopo prestabilito soltanto se sussisterà equilibrio d’induzione elettroma- 
gnetica nel circuito secondario; cioè a dire, se sarà soddisfatta la condi- 
zione che le due forze elettro-motrici indotte rispettivamente negli avvolgi- 
menti S € Sm siano în ogni istante, uguali in grandezza e contrarie di dire- 


zione. 


(1) A. ROTTI. - Elementi di Fisica, Firenze. — A. BATTELLI e P. CARDANI. - Trattato di Fi- 
sica sperimentale ad uso delle Università, vol. IV, Milano. 
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È evidente che, soddisfatta questa condizione, il circuito secondario 
Is, Sy T Sm I, non sarà percorso da alcuna corrente e, di conseguenza, il 
telefono resterà muto. Ma se la bobina mobile (esploratrice) venisse a 
trovarsi nelle vicinanze di masse metallo-magnetiche, il campo elettro- 
magnetico di essa subirebbe una alterazione rispetto a quello della bobina 
fissa; ciò che darebbe origine ad una corrente periodicamente variabile e, 
quindi, ad un certo rumore emesso dal telefono (1). 


COME SI PERSEGUE L'EQUILIBRIO D’INDUZIONE. — L'’opposta dire- 
zione delle due forze elettro-motrici si raggiunge facilmente nel seguente 
modo : 

In una delle bobine, tanto le spire dell’avvolgimento primario, quanto 
quelle del secondario si avvolgono nello stesso senso (vedi figura 3), men- 
tre nell’altra bobina, le spire del primario si avvolgono in un senso e quelle 
del secondario in senso opposto (vedi figura 4), (2). 


Figura 5. 


L’uguaglianza delle due forze elettro-motrici si otterrebbe mediante la 
perfetta uguaglianza delle dimensioni geometriche e dei singoli elementi 
elettro-magnetici che compongono le bobine. Ma per la innata imperfezione 
dei sensi e delle funzioni psichiche dell’uomo (3), come anche per la 
struttura e natura inomogenea della materia (4), tale uguaglianza non , 
è affatto raggiungibile. 

Allo scopo di spingere l’equilibrio d’induzione in parola al massimo 
grado perseguibile, lo scrivente ha escogitato lo schema rappresentato dalla 
figura 5, il quale si differenzia da quello fondamentale (figura 2) per una 
semplice modifica. 


(1) Mascart et JOUBERT. - Lecons sur l'electricità et le magnétisme, tome II, $$ 986, 987, Paris. 
— Hvones, Philos. mag., (5), t. IL p. 50. 
atomo O MAxWELL.- Treatise on elcetricity and magnaliem. — H, KBxRT, Mognetische Kraftfelder, 
inchen. 
(3) Vedi Trattati di psicologia. 
(4) Vedi Trattati di metallografia. 


‘RIVELATORE DI FRAMMENTI CORPUSCOLARI METALLICI, ECC, 193 


In esso, infatti, si scorge che i due primari delle bobine non sono per- 
corsi da tutta la corrente di presa, bensì da una frazione di essa. Ma, mentre 
la derivazione della bobina fissa ha le sue estremità saldate in c e d, la deri- 
vazione della mobile ha una estremità saldata in a e l’altra spostabile 
mediante il contatto scorrevole C comandato da apposita vite mierome- 
trica M. Il grado di sensibilità conferito all’apparecchio da questo disposi- 
tivo, varca, come hanno mostrato le prove sperimentali, i limiti delle 
normali soglie differenziali dell’udito e del tatto. 


APPARECCHIO E MODO DI USARLO. 


DESCRIZIONE. — L'apparecchio completo è rappresentato, a circa !/4 
della sua grandezza naturale, dalla figura 1. Le lettere in essa contenute 
significano rispettivamente : 

P - Spina bipolare di presa della energia elettrica (corrente alter- 
nata degli ordinari impianti domestici). 

Ip e I, — Interruttore principale e interruttore telefonico. 

E - Bottone girevole per regolare la corrente di presa. 

A - Amperometro della corrente di presa. 

M - Bottone micrometrico per perseguire l’equilibrio d’induzione, 

T — Ricevitore telefonico. 

Bm = Bobina mobile esploratrice. . 


MESSA A ZERO O A PUNTO. — Ogni volta che si vorrà fare uso dell’ap- 
parecchio, si dovranno compiere antecedentemente alcune manovre : 


1. — Chiudere consecutivamente i due interruttori I, e I,. 

2. — Girare opportunamente il bottone R finchè l'amperometro A 
indicherà la giusta intensità di corrente. 

3. — Applicare il ricevitore telefonico all’orecchio del sanitario 
€ girare cautamente il bottone M in senso destrorso o sinistrorso fino a 
tanto che il rumore emesso dal telefono sia ridotto alla minima intensità 
possibile (1). Quest'ultima manovra costituisce ciò che chiamasi « mettere 
a zero, 0 a punto l’apparecchio. rivelatore ». 


EsPLORAZIONE. — Dopo di che, il sanitario porterà la bobina esplo- 
ratrice sulla superficie cutanea del paziente e la sposterà opportunamente 
sopra di essa. L'eventuale esistenza di frammenti corpuscolari o pulviscolo 
‘metallo-magnetico negli strati sottostanti la cute, sarà rivelata da un ru- 
more mandato dal telefono, il quale, come si è già accennato più sopra, 
sarà tanto più intenso quanto più alto sarà il grado di sensibilità dell’ap- 
parecchio, quanto più profonda sarà l’esperienza e l’attitudine del sanita- 
rio € quanto più numerosi, più grossi, più vicini alla bobina esploratrice 
saranno i corpuscoli sparsi nel tessuto interno. 


© (1) Il mutismo assoluto (totale, teorico) del telefono, per le ragioni citate più sopra, è 
irraggiungibile, 
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*** 


LIMITI DI RIVELABILITÀ. — Per un dato apparecchio rivelatore, la 
determinazione della profondità alla quale si trovano eventuali masse 
metallo-magnetiche rispetto alla posizione della bobina esploratrice di- 
pende essenzialmente : 


1. — Dalla intensità del rumore emesso dal telefono. 


2. — Dal peso, dal volume e dalla relativa distribuzione spaziale 
di dette masse. Ma per la impossibilità di misurare il rumore telefonico e 
di determinare il peso, il volume e la distribuzione di masse nascoste nel 
tessuto sottocutaneo, ne segue che la massima approssimazione raggiungi- 
bile è strettamente legata alla abilità e competenza del sanitario stesso. 

A titolo di riferimento, si riportano i seguenti limiti numerici medi, 
ottenuti da esperimenti eseguiti col tipo di rivelatore che forma oggetto di 
questo scritto. 

— Otto masse del peso di 0,03 grammi ciascuna, collocate rispetti- 
vamente nei singoli spigoli di un cubo di mm. 10 di lato, sono rivelate 
alla distanza di cirea mm. 30 fra il centro di gravità del cubo e la bobina 
esploratrice. A 

. — Un agglomerato di pulviscolo metallo-magnetico compreso nello 
spazio di un cubo di mm. 20 di lato, è rivelato alla distanza di circa 
mm. 60 fra il centro dal cubo e la bobina. 


Lo scrivente, nel chiudere questo breve e modesto studio, esprime la 
propria fiducia che esso possa rendere qualche vantaggioso servizio alle 
scienze mediche per il bene della umana famiglia. 


LA TRASFUSIONE DI SANGUE 


per il dott. Edmondo Bayon, tenente colonnello medico 


Traggo la presente nota dal mio volume che è in corso di pubblicazione, 
il quale compendia i principali lavori, le innumerevoli ricerche ed osserva- 
zioni cliniche nei riguardi dei gruppi ematici, e della trasfusione di sangue, 
che oggi ha varcato gli stretti confini delle cliniche, ed è entrata libera- 
mente nel campo dell’applicazione pratica, in merito agli studi di Landstei- 
ner, dello Janscky e del Moss, dopo la conoscenza cioè delle 4 qualità del 
potere agglutinante del sangue umano, e dopo la semplificazione della te- 
cnica sempre più perfezionata. 

Tutti gli ufficiali medici hanno sicuramente seguito, coll’abituale 
interessamento, i fatti più salienti del movimento scientifico, che in questi 
ultimi anni al riguardo si è verificato in Italia, in Francia, in Germania, in 
Inghilterra, ed in America, ed hanno perciò un’esatta conoscenza delle 
proprietà biologiche del sangue, delle vicende storiche della trasfusione, 
del contributo degli studi del Sabbatani sul citrato di soda, del valore 
della ricerca dei gruppi ematici, della loro applicazione in medicina le- 
gale, e delle più comuni indicazioni della trasfusione sanguigna. 

Gli ufficiali medici dott. Castigliola, Lovaglio, Maugeri e Viola hanno 
già compiuto al riguardo ricerche e pubblicazioni. Oggi però la trasfusione 
di sangue deve rappresentare per i medici militari, specialmente in 
tempo di guerra, una risorsa terapeutica di primaria importanza, che tutti 
devono poter attuare nel momento del bisogno con quella rapidità che le 
contingenze di guerra reclamano. 

Per riuscire a questo scopo è necessario che ogni ufficiale medico fin 
dal tempo di pace, abbia la sicurezza del teenicismo, che non si può posse- 
dere se non dopo una certa esperienza, acquistata negli ospedali militari 
in tempo di pace, la quale trasportata in campagna, può dare effettiva- 
mente i più brillanti risultati. 

. Si estraggono pertanto dal lavoro sopracitato, tutti quei dati che si 
ritengano utili al corredo delle nozioni indispensabili per la pratica della 
trasfusione nelle contingenze più varie. 


GRUPPI SANGUIGNI. 


È noto che, fisiologicamente, quando i corpuscoli di un individuo si 
mescolano con il siero di un’altra persona, possono verificarsi tre fatti: 


1° la mescolanza uniforme dei corpuscoli col siero ; 
2° la formazione di gruppi di grandezza variabile, di ammassi a 
sarattere stabile, ciò che costituisce il fenomeno dell’isoaglutinazione ; 


sg 3° la loro riunione per addossamento, ma senza carattere di fissità, 
ciò che costituisce il fenomeno della simpexi (disposizione a pila di mo- 
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neta), che comunemente viene anche conosciuta sotto il nome di auto- 
agglutinazione, e di pseudo-agglutinazione, benchè con queste tre de- 
nominazioni i biologi distinguano le diverse gradazioni circostanziali dello 
stesso fenomeno. 

Perchè si verifichi l’emoagglutinazione è necessario che nei corpuscoli 
rossi esista una sostanza agglutinabile, cioè l’agglutinogeno, e nel siero una 
sostanza che determini l’agglutinazione, cioè l'agglutinina. 

L’isoemagglutinazione si ha quando il fenomeno avviene col sangue 
umano, l'eteroagglutinazione quando si ottiene col sangue di specie dif- 
ferenti. 

Il sangue umano può contenere agglutinogeni ed agglutinine, può con- 
tenere i primi e non le seconde, oppure può contenere le agglutinine e non 
gli agglutinogeni. È logico che fisiologicamente in un dato sangue deve 
trovarsi presente quella qualità di agglutinina, capace di coesistere con la 
qualità dei corpuscoli (legge di Landsteiner). 

Esistono infatti nel sangue umano due specie di agglutinogeni A e B e 
due specie di agglutinine x e ft. 

Da ciò sorge la classificazione dello Jansky della divisione degli uomini 
in rapporto alle loro qualità sanguigne in 4 gruppi, con le caratteristiche 
‘esposte nello specchio seguente: 


Corpuscoli Siero 
Gruppi Formula 
con agglutinogeno con agglutinina 
I o aef 0af 
u A B AR 
mM B a Ba 
IV AB AB 


Ora perchè avvenga l’agglutinazione occorre che l’agglutina « si 
trovi in presenza dell’agglutinogeno A, che l’'agglutinina f si trovi in 
presenza dell’agglutinogeno B. 

L’isoagglutinazione avviene per il fatto che gli agglutinogeni assor- 
bono per elezione le agglutinine del gruppo antagonista. Questo assorbi- 
mento dagli ematologi viene, infatti, chiamato elettivo. Le agglutinine as- 
sorbite dagli agglutinogeni possono poi essere riacquistate in soluzione 
con procedimenti speciali; sono cioè reversibili. 

Nei riguardi della trasfusione tutti gli autori sono concordi nell’affer- 
mare che i più gravi accidenti, che in essa si possono verificare, dipendono 
dalle sostanze tossiche che si producono per l’azione del siero del ricevente 
sui globuli rossi del donatore, e non per quelle che possono provenire dal- 
l’azione del siero del donatore sui corpuscoli del ricettore. 
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Tenendo presente questa massima ne viene la conseguenza : 


1° che il I gruppo (0a £f) con tutte due le agglutinine a e 8 è 
capace di agglutinare i corpuscoli di tutti gli altri gruppi II, III e IV e 
poichè non contiene agglutinogeni, i suoi corpuscoli non saranno mai ag- 
glutinati dal siero di nessun’altro sangue. Gli individui quindi del I gruppo 
sono, i datori ideali, i donatori così detti universali, quelli che dobbiamo 
preferire, quando è possibile : essi sono viceversa i peggiori ricevitori, per- 
chè non possono ricevere che sangue dello stesso gruppo. 2°) Che il II 
gruppo (45), contenendo l’agglutinina #, agglutina i corpuscoli del III 
e IV gruppo, mentre i suoi corpuscoli saranno agglutinati dai sieri del 
I e III. Quelli del II gruppo potranno quindi ricevere sangue dal I e dal II 
gruppo. 3°) Che il III gruppo (Ba), contenendo un siero con l’aggluti- 
nina a, è capace di agglutinare i corpuscoli del II e IV gruppo, mentre i 
suoi corpuscoli saranno agglutinati dal siero del I e II gruppo. Un indi- 
viduo del III gruppo, quindi, potrà ricevere sangue dal I e dal III gruppo. 
4°) Che il gruppo IV (A B) non contenendo agglutinine nel suo siero, 
non potrà agglutinare i globuli rossi di nessun altro sangue umano: i suoi 
corpuscoli invece saranno agglutinati dai sieri di tutti gli altri gruppi I, 
II, III ; essi quindi potranno ricevere qualunque qualità di sangue; sono 
i così detti ricevitori universali. 

Tutti i sieri non hanno il medesimo potere di agglutinazione; in aleuni 
è più intenso, in altri meno, nei leucemici per esempio il titolo dell’aggluti- 
nina è talmente basso, da sembrare quasi annullato; alcune volte il tasso 
del potere agglutinante varia anche negli stessi individui : è più alto negli 
adulti, meno nei giovani ed in quelli avanzati in età. Non vi è spesso ugua- 
glianza di intensità nemmeno tra le due agglutinine del I gruppo, in cui si 
trovano accoppiate: il potere agglutinante dei sieri si conserva inalterato 
a lungo, anche per qualche anno, se viene prelevato con tutte le regole 
dell’asepsi, messo in fiale, chiuso alla fiamma, e conservato in luogo 
fresco. 

Anche i corpuscoli dei diversi sangui sono variamente sensibili; 
quelli di alcune persone, (pur non variando ambiente e condizioni, nè 
la qualità di siero), si agglutinano più fortemente, quelli di altre in minor 
grado. 

Gli agglutinogeni dei corpuscoli possono conservare le loro proprietà 
anche per 15 giorni, se il sangue si mantiene in un ambiente fresco; si con- 
serva però anche più a lungo, quando vien chiuso in tubetti sterili 0 viene 
mescolato con una soluzione di formalina al 10 %, nelle proporzioni di 
un grammo di soluzione in 60 di sangue. 

Le agglutinine conservano le loro proprietà specifiche anche quando 
il sangue sia esiccato, e parimenti gli agglutinogeni anche se i corpuscoli 
vengano sottoposti ad una temperatura di 1000. 

Gli agglutinogeni si trovano sviluppati nel sangue fino dal periodo 
fetale, le agglutinine invece solo dai primi giorni della vita extra- 
uterina. 

Ogni gruppo sanguigno umano rimane costante ed immodificabile 
per tutta la vita, nessun mezzo può cambiare le caratteristiche di sangue 
di ciascun individuo ; esso fa parte della singola personalità dell'essere 
umano. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Le due qualità sanguigne A e B sono ereditarie e vengono trasmesse 
dai genitori ai figli con regole fisse e determinate conformi le leggi di 
Mendel. 

Ciascuna delle due qualità A e B è assolutamente indipendente: 
Hirschfeld ha potuto dimostrare che in ogni raggruppamento etnico esiste 
un rapporto costante fra coloro che hanno l’una o l’altra qualità di sangue, 
e cioè un rapporto costante fra i 4 gruppi dello Jansky. 

In Europa appartengono al I gruppo circa il 40 % degli individui, al. 
II gruppo circa il 38% ; al III gruppo circa il 16%%; al IV gruppo circa 
il 516%. La qualità A predomina nell'Europa specialmente occidentale ; 
le qualità B negli Indù, Zingari, Indocinesi. Ebrei, Russi e Turchi-ma- 
cedoni. ? 


Ricerca dei gruppi sanguigni. — Sono i metodi pratici e solleciti che 
interessano al medico militare: tralascio perciò in questa breve esposi- 
zione quelli più complessi che richiedono gabinetti scientifici. É 

La determinazione dei gruppi sanguigni può farsi, con prove dirette ed 
indirette: le dirette si eseguono mettendo a contatto il sangue del ricevi- 
tore con quella del datore; le indirette mediante corpuscoli di gruppo già 
noto del II o del ITI o con sieri già noti del II e ITI gruppo. 

Il metodo diretto può eseguirsi con provette 0 con vetrini; se si vuole 
fare il saggio con le provette, raccolto il sangue del ricettore, è necessario 
estrarre il siero; a tale scopo si possono utilizzare i tubi Neisser ad U, o 
le ampolline del Wrigt, oppure, se si abbia a disposizione una centrifuga, 
sene centrifugano 80 10 gocce. Preparato il siero, si preleva il sangue del 
donatore con puntura venosa come per la Wassermann, coll’avvertenza 
di far prima evaporare ogni traccia dell’etere, adoperato per la steriliz- 
zazione della parte. 

Quattro di queste goccie di sangue si aggiungono a due gocce di solu- 
zione fisiologica già preparata in tubetti, ed il tutto si mescola a 2 gocce 
del siero del ricevente, agitando bene la miscela. 

Se vi è incompatibilità di gruppo si ha una forte agglutinazione che si 
manifesta dopo qualche minuto con un grumo unico, persistente, di corpu- 
scoli ammassati, sospesi in un liquido chiaro : il grumo si spezzetta, se il 
contenuto viene agitato fortemente. Se invece tra il siero ed i corpuscoli non 
c'è incompatibilità, i corpuscoli si distribuiscono uniformemente nel li- 
quido, che non conterrà grumi, ma avrà una tinta uniforme rossastra. 

Se si desidera fare il saggio con vetrini, il metodo migliore è quello del 
Lattes su sangue esiccato. Una goccia di sangue del ricettore viene spalmata 
sopra un porta-oggetti, e la si fa esiccare. Vicino ad essa si deposita una 
diluizione di corpuscoli del donatore all’1:10, quindi si coprono le due 
gocce con un coprioggetti, in modo che la diluizione dei corpuscoli lam- 
bisca appena l'orlo della goccia esiccata, e curando che tra le due gocce 
non restino interposte bolle d’aria. 

Se l’'agglutinazione sarà positiva si formeranno nella zona di contatto 
grumi caratteristici di agglutinazione, quando fosse negativa i grumi non 
si formeranno, ed i corpuscoli rimarranno distribuiti uniformemente in 
tutto il liquido. 

Il Lattes, per garantirsi che la prova positiva non sia un fenomeno di 
pseudoagglutinazione, usa l’artifizio di rialzare il vetrino coprioggetti e di 
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ricollocarlo immediatamente sopra; con questa manovra il siero della zona 
attigua, venendo a diluirsi con quello circostante, fa sparire il fenomeno 
dell’addossamento degli eritrociti; ma per maggior sicurezza il Lattes me- 
scola direttamente ai corpuscoli una soluzione colloidale di lecitina, la cui 
preparazione è descritta nel suo trattato sull’Individualità del sangue. 

La lecitina determina alterazioni dello stato morfologico dei globuli 
rossi senza minorarne la proprietà agglutinogena. 

I metodi indiretti, che, come abbiamo detto, richiedono corpuscoli e 
sieri del II e del III gruppo, possono essere eseguiti o con ricerche più com- 
Pplesse come quelle della triplice prova, necessaria quando il risultato di 
questo esame assurge ad una importanza medico-legale, oppure con metodi 
‘più semplici e più solleciti. Nella pratica comune si può identificare il gruppo 
ematico di un individuo coll’emodiagnostico fornito dall’ Istituto Siero- 
terapico milanese, il quale è costituito da una scatola che contiene un ve- 
trino portaoggetti, due piccole pipette e tubetti capillari, chiusi alla fiamma, 
di tre qualità: azzurri che contengono la soluzione citratata, bruno-gial- 
lognoli con siero noto del II gruppo, bianchi con siero testo del III 
gruppo. 

L'operazione è molto semplice, si fa colare tutto il contenuto di un 
tubetto azzurro (2 gocce) da una parte del portaoggetti, (per es. a destra) 
il contenuto di un’altro tubetto azzurro dall’altra parte (a sinistra). 

Estratte poi, mediante puntura, due gocce di sangue da esaminare, 
se ne deposita una sulla goccia citratata di destra, ed un’altra su quella di 
sinistra. Ad una di queste miscele sì unisce il contenuto di un tubetto 
capillare bianco del III gruppo, e all'altra miscela il contenuto del tubetto 
bruno giallognolo del II gruppo. 

Si deve far in modo che la mescolanza avvenga perfetta, ed allo scopo 
si fanno funzionare separatamente i relativi tubetti, come bacchette di 
vetro, e si imprimono movimenti e bascule al portaoggetti. 

Dopo 100 15 minuti al massimo, la reazione si è manifestata, e pos- 
sono verificarsi le tre seguenti combinazioni : 


Agglutinazione con ambedue i siei . — il sangue in esame è del IV gruppo 
Non agglutinazione con ambedue i sieri... - il sangue in esame è del I gruppo 
Agglutinazione con capillare bruno del II gr. - il sanzue in esame è del III gruppo 
Agglutinazione con capillare bianco del III gr. — il sangue in esame è del II gruppo 


I fenomeni determinati dall’incompatibilità di gruppo possono essere 
nell’uomo immediati e tardivi, lievi e gravi fino a produrre la morte. 

Le forme lievi si manifestano con un formicolio generale, dolori alla 
regione precordiale, gravezza del capo, rossore del volto, eruzioni cutanee, 
aumento della frequenza del polso, e dolore lombare, fenomeni che si dile- 
guono in breve tempo. 

Altre volte il dolore lombare è vivissimo, compare una dispnea impres- 
sionante, l'individuo dall'irrequietezza passa ad una viva eccitazione, 
ha il volto congesto, poi pallidissimo, ha nausee e vomito, anela l’aria che 
sente mancare, il suo polso diventa piccolo, frequentissimo, filiforme, ed 
ha brividi intensi di freddo. La morte tronca spesse volte il quadro rapida- 
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mente, altre volte sopraggiunge a breve distanza di tempo, dopo un rialzo 
termico fino anche a 42° gradi, e dopo la comparsa di emoglobinuria, ema- 
turia ed anuria. 

Sono i due fenomeni dell’isoagglutinazione e dell’isoemolisi, sono le 
reazioni degli isocorpi sui globuli rossi, dell’antigene cioè sull’anticorpo 
che insieme ai prodotti del disfacimento dovuto all’azione delle emolisine 
danno origine ai prodotti tossici che determinano il quadro sopradescritto. 

Tuttavia, anche quando i saggi abbiano dato l’assicurazione della per- 
fetta compatibilità di due sangui, quando anchela tecnica sia stata incensu- 
rabile, si possono verificare, in seguito alla trasfusione, disturbi di lieve 
entità, caratterizzati da malessere, rialzo termico, rachialgia, coliche inte- 
stinali, eruzioni cutanee, nausee, midriasi ecc., di cui ancora non è ben 
chiara l’etiologia, se dipendano cioè dall'esistenza di gruppi interme- 
diari, o di sottogruppi nell’ambito dello stesso gruppo, o da altre cause. 

Due sono le applicazioni medico-legali dell’individualità del gruppo 
sanguigno: la ricerca della paternità, e l’identificazione dei criminali. Uscirei 
dallo scopo prefissomi, di rimanere cioè nel campo pratico, necessario al 
medico militare se entrassi a trattare i suddetti argomenti. Sorvolo così sul- 
le due teorie dell’Hirschfeld e del Bernstein, limitandomi ad enunciare 
che le leggi dell’ereditarietà vanno ad assumere sempre maggiore impor- 
tanza nei casì di contestazione della legittimità della prole, specialmente 
dopo la conferma della teoria di Bernstein dovute alle recentissime ricer- 
che di Preger, Thomson, Lattes, Badino e Schaffer. 

Nei riguardi delle applicazioni medico-legali dei gruppi sanguigni 
per l’identificazione dei criminali, dirò solo che i saggi del sangue non 
più fresco, ma deteriorato, in modo che non sia più possibile di agire 
sui corpuscoli, si compiono, per lo più, ricorrendo ai metodi basati sull’as- 
sorbimento elettivo delle agglutinine da parte degli agglutinogeni, e sulla 
loro reversibilità. 


TRASFUSIONE DI SANGUE. 


La trasfusione di sangue ha subìto una lunga serie di tentativi, di mo- 
dalità di teenicismo in rapporto all'evoluzione scientifica, ed alle numerose 
esperienze più o meno felici. 

Così dalla trasfusione diretta artero-venosa si passò a quella da vena a 
vena, dalla trasfusione diretta a quella indiretta, da quella con sangue 
puro a quella con sangue citratato, o glucosato, poi citratato e glucosato 
in un tempo e di nuovo alla trasfusione di sangue integrale. 

Intanto per le esperienze di Asby, di Iervell e di Placeo è stato 
accertato che i globuli rossi trasfusi sopravvivono nel nuovo ambiente, ed 
anche per un tempo abbastanza lungo di 30-35 giorni circa, quanto cioè 
l’esistenza assegnata in media al globulo rosso. 

Il sangue trasfuso con i suoi elementi vitali, sopravviventi, e funzio- 
nanti, esercita nell'organismo ricettore azioni molteplici, che tendono con- 
cordemente al ripristino dell'equilibrio funzionale della vita organica, 
quando questa è pericolante per gli alterati rapporti biologici dei vari 
elementi e sistemi che la costituiscono. 
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La trasfusione ebbe dapprima il suo naturale impiego nelle anemie 
consecutive alle gravi emorragie, ma le esperienze successive hanno lumi- 
nosamente dimostrato che v'è una lunga serie di forme patologiche che 
traggono da essa benefizi indiscutibili. 

Una manifesta proprietà della trasfusione è quella di ristabilire l’equi- 
librio cireolatorio, il tono cardiaco, ed il tono vascolare ogni qual volta 
si sia verificato uno stato ipotensivo. 

Essa evita infatti in questi casi i fenomeni della paralisi generale 
vasomotoria, il collasso del Gottlieb, evita la grave ripercussione sui cen- 
tri nervosi dovuta all’anossemia cerebrale, evita la denutrizione dei tessuti 
organici da sottrazione rapida dei succhi cellulari, accorsi d’urgenza nel 
torrente circolatorio, per compensare la diminuzione della massa sanguigna; 
evita i fenomeni consecutivi all’ipocinesi miocardica, dovuti sia alla defi- 
ciente ossigenazione e nutrizione, sia a processi degenerativi, infiammatori 
o tossici delle fibre miocardiche. 

Lo studio della pressione sanguigna può dare buoni elementi per 
rendersi conto delle condizionl funzionali del cuore e dei vasi: si giudica 
infatti grave uno stato ipocinetico quando la ‘tensione massima scende 
sotto agli 80 mm., la minima sotto ai 40 e la differenziale sotto ai 20. 
Molti sono stati i metodi ideati per un giudizio possibilmente esatto dello 
stato funzionale del miocardio, ma una prova rapida ed unica di certezza 
assoluta non esiste ancora: è possibile però di giungere a conclusioni 
molto approssimative facendo concorrere tutti gli elementi che ci vengono 
forniti dalla semiologia, dalla clinica e dalle indagini di gabinetto. Alludo 
alla prova statica e dinamica del Martinet, agli ortocardiodiagrammi, 
agli elettrocardiodiagrammi, alla prova del Mortensen, alla prova del Car- 
darelli e Katzenstein, e del Waterman. 

Oltre a ciò la trasfusione ha la proprietà di ripristinare l’equilibrio 
degli scambi organici, quando cioè vengono specialmente ad essere alte- 
rati i rapporti quantitativi degli H ed O H joni liberi, ossia il tasso alca- 
limetrico del sangue per la rottura dello stato isoionico degli H ed OH. 
È noto che l’isoionia è mantenuta costante, in condizioni normali sia dai 
carbonati e bicarbonati che vengono a costituire (mediante la loro combi- 
nazione col fosfato monosodico e bisodico) le riserve acide od alcaline; 
sia dalla acidità dell'emoglobina ; sia dalle sostanze neutralizzanti (urea 
od ammoniaca) che vengono elaborate dal fegato, secondo i vari bisogni; 
sia dall'azione del rene, che è sempre pronto ad eliminare fosfato mo- 
nosodico 0 bisodico, secondo le necessità, sia dallo scambio diretto degli 
alcali tra i vari tessuti ed il sangue, sia dall’eliminazione più o meno 
abbondante dell’acido carbonico, espirato in rapporto alla maggiore o 
minore valenza acida del sangue. 

Tutto ciò mette in viva luce quanta parte possa avere la trasfusione 
in tutte queste funzioni coordinate fra loro, e quanto validi possano essere 
i suoi effetti, quando essa entra in azione, come massa di elementi vitali, 
sulla pressione sanguigna, sulla funzione respiratoria, sulla vita cellulare e 
sulla funzione degli scambi organici. 

Ma anche gli organi emotopoietici risentono l'influenza del sangue 
trasfuso. Molteplici sono le funzioni a cui presiede la milza, organo linfo- 
geno, ematolitico, di trasformazione del ferro alimentare in assimilabile, 
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organo regolatore di tutti i corpnscoli del sangue, bianchi e rossi, il 
grande magazzino di riserva degli eritrociti. Gli studi sperimentali del 
Bareroft, di Binet e Cardot i quali concordano nell'affermare che basta 
uno stimolo sulle fibre contrattili della milza, perchè essa lanci immedia- 
tamente nel torrente circolatorio i globuli rossi immagazzinati come ri- 
serva, hanno messo in evidenza la ragione dell'aumento quasi istantaneo 
degli eritrociti che segue alla trasfusione del sangue, capace di determinare 
molto vivamente questa eccitazione delle tibre contattili spleniche, tanto 
in modo diretto che indiretto. 

Anche un’altra proprietà ha il sangue per la sua intima costitu- 
zione; esso favorisce la coagulazione, abbrevia il tempo di coagulozione 
corregge la piastrinopenia, e ridona il potere retrattivo del coagulo. 

Gli autori sono concordi infatti nel raccomandare la trasfusione nelle 
sindromi emorragiche, (facili a verificarsi negli individui con tare eredi- 
tarie sanguigne o con lesioni del fegato e dei reni) dovute ad emofilia, a 
preparati fosforici od arsenicali, come l’arsenobenzolo, il sulfarsenolo o sto- 
varsolo, anche quando esiste una forma di anemia acuta aplastica. 

“.. La trasfusione non trova indicazione nell’emogenia e nelle sindromi 
emorragiche da insufficienza epatica. 

Date le varie modalità di azione del sangue trasfuso, si comprende 
come possa essere stato sperimentato nelle più svariate forme morbose, 
specialmente anemiche ed infettive. 

Dinanzi a qualunque stato anemico prima di decidere per la trasfu- 
sione bisogna ricercarne il momento causale, benchè alcuni autori riten- 
gano che possa essere indicata in tutte le forme di anemia più o meno 
grave. 

Vantaggi certi sono stati ottenuti negli stati anemici prodotti da infe- 
zioni prolungate, da reumatismo articolare, da setticoemia, da infezione 
puerperale, da malaria cronica, da febbre tifoidea, specialmente quando 
sono accompagnate da emorragie intestinali. 

Ottimi risultati si sono avuti in quelle forme di anemie malari- 
che da emodiscrasia chimica, che non è raro di riscontrare nella pratica me- 
dico-militare. Sono influenzate benignamente dalle trasfusioni tutte le 
anemie prodotte dalle intossicazioni, dalle sostanze radioattive (Radio, 
Raggi X, Torio X); quelle prodotte da sostanze che fanno perdere 
all’emoglobina il potere di fissare l'ossigeno come l’ossido di azoto, di 
carbonio, l'idrogeno solforato e l’acido cianidrico; quelle dovute alla trasfor- 
mazione dell'emoglobina in metaemoglobina, prodotte cioè dal elorato 
potassico, acido pirogallico, acido eromico, nitrobenzolo, anilina e deri- 
vati, (antifebbrina, fenacetina, fenocolla, fenoftaleina (purgen), e le ane- 
mie prodotte da veleni emolitici dovuti all’inalazione di idrogeno solforato, 
alla chinina, all’estratto di felee maschia, al guaiacolo, al veleno dei 
serpenti, scorpioni, ecc. 

Qualche anno fa si usava la trasfusione con qualche vantaggio anche 
nelle anemie perniciose progressive, tipo Biermer; oggi è stata, sostituita, 
come a tutti è noto, dalla cura Whipple, sebbene alcuni abbinino questa 
alla trasfusione. 

Ha molto efficacia invece la trasfusione sia nelle clorosi gravi delle 
giovinette, purchè l'indagine etiologica risulti negativa, sia nelle anemie 
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dell'infanzia dovute ad emorragie ombellicali, a cefalo ematoma, a melena 
ed a cattiva nutrizione. 

Non ha invece alcuna azione sulle leucemie acute e croniche sia 
mieloidi che linfoidi. 

Al Congresso di Chirurgia di Parma dell'ottobre 1927 venne trattato 
ampiamente l'argomento della trasfusione sanguigna che si consigliò di 
praticare in tutti quei casi in cui, sia durante che dopo l'operazione, si 
manifesta nel paziente uno stato ipotensivo, possibile a verificarsi spe- 
cialmente negli interventi addominali, in quelli di lunga durata, dopo 
‘una narcosi cloroformica od eterea, dopo anestefia rachidea, e più frequen- 
temente nei diabetici, nei nefritici, negli epatici, negli individui con infe- 
zioni gravi, ed in quelli sottoposti antecedentemente a lungo digiuno. 

È in particolar modo da consigliare la trasfusione sanguigna preo- 
peratoria in tutti quei casi in cui si possa prevedere un'emorragia se- 
condaria e cioè in tutti gli indivivui con forme discrasiche, nei quali sia 
ritardato il tempo di emorragia, ed il tempo di coagulazione, oppure 
entrambi. 

Anche nella lotta contro agenti infettivi, nessun mezzo di cura all’in- 
fuori di quella sieroterapica può competere con la trasfusione sia per l’a- 
zione digestiva intracellulare dei leucociti, (dai piccoli mononucleari ai 
polinucleari ed ai grandi mononucleari), sia per le loro sostanze umorali, 
sia per lo stimolo che essa esercita nelle cellule midollari germinative gene- 
ratrici delle nuove cellule mobili e forse anche formatrici di anticorpi. 

Si sono ottenuti infatti vantaggi ri nelle più svariate forme set- 
ticemiche e specialmente sorprendenti in quelle consecutive ad otiti o 
mastoiditi, su cui è bene richiamare la particolare attenzione. Anche nelle 
infezioni puerperali, la trasfusione, quando sia precoce, fatta cioè prima 
che sopraggiunga il collasso della tensione arteriosa, dà i più brillanti 
risultati. 

Nelle forme infettive però la trasfusione è stata eseguita oltre che con 
sangue normale anche con sangue di convalescenti e praticata su vasta 
scala in Francia nei morbillosi e parotitici. 

La trasfusione entra in questo caso nel campo della sieroterapia. 

Così nel tifo esantematicoo le trasfusioni di sangue dei convalescenti 
hanno arrestato la malattia e la sua sintomatologia, quando venivano prati- 
cate prima dell’esantema, se eseguite, invece, dopo l’esantema, hanno sen- 
sibilmente attenuato la forma morbosa. 

Sono degni di essere conosciuti gli esperimenti di recente eseguiti nel 
Sanatorio di San Luigi di Torino sui tubercolotici. In 60 trasfusioni di san- 
gue di tubercolotici convalescenti, che Rabino e Ravazzoni hanno prati- 
cate ad altri tubercolosi, essi ebbero la soddisfazione di constatare in tutti 
la scomparsa del senso di stanchezza, il ritorno allo stato euforico, la seom- 
parsa dei sudori notturni, della dispnea, della tachicardia, l'aumento 
dell’appetito, del peso e del numero dei globuli rossi; la diminuzione della 
tosse, dell’escreato, un vero regresso insomma clinico, confermato dalla 
radioscopia. 

Anche tetanici gravi, trattati con la trasfusione di sangue di conva- 
lescenti, poterono essere salvati da morte certa. 
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*** 


Nei primissimi tempi la trasfusione fu eseguita con sangue eterologo, 
che venne abbandonato dopo tanti esiti letali tra qualche esito favorevole. 

Recentemente il Cruchet, Ragot e Caussimon hanno ripreso a studiare 
l’argomento e dopo una lunga serie di esperimenti sono venuti alla conclu- 
sione che è possibile di trasfondere all'uomo sangue eterologo, specialmente 
di cavallo, senza alcun inconveniente, purchè esso venga trasfuso con re- 
gole determinate, non venga esercitata cioè alcuna pressione sul liquido, 
sia lasciato l’incarico all'organismo stesso di regolare la rapidità dell’efflusso 
di sangue che si trasfonde, non si sorpassino gli 80 ce. di sangue e questo 
venga diluito al terzo od a metà nel siero fisiologico citratato, all'1 %. 

Per ora il lavoro scientifico dei detti autori invita ad ulteriori espe- 
rienze che affermino specialmente la lunga vitalità dei globuli trasfusi, ma 
dimostra luminosamente che la trasfusione deve compiersi con molta len- 
tezza, se si vogliono evitare gli accidenti anche più lievi. 

La questione sull'opportunità di trasfondere sangue puro o no, ha 
subìto varie alternative coi tempi. 

Oggi si può affermare che la trasfusione può compiersi indifferente- 
mente tanto col sangue puro, che con sangue mescolato a sostanze 
anticoagulanti, e cioè a citrato di soda o glucosio, purchè siano rispettati 
alcuni principii fondamentali e si abbia a disposizione l’istrumentario 
adatto per la buona riuscita. 

Furono dal Castigliola utilizzati per la loro proprietà anticoagulante 
gli arsenobenzoli, ma data la loro tossicità non sono consigliabili che in 
condizioni del tutto speciali, come in quelle, riferite dal detto ufficiale 
medico. 

La trasfusione citratata, che è stata tanto ingiustamente sottoposta 
ad acerbe critiche, continua magnificamente ad essere usata nelle grandi 
cliniche, ed anche nel congresso di Parma nel 1927 venne sostenuta dal 
prof. Rossi. 

La scuola francese usa largamente la trasfusione citratata come quella 
glucosata, la scuola americana, tranne qualche clinica, come l’Istituto Mo- 
dello di clinica medica di Buenos Ayres, ha quasi proscritto il citrato di soda 
e trasfonde sangue puro. Non è il caso di discutere sulla innocuità o meno del 
citrato di soda; è provato che la dose di 1 grammo per ogni trasfusione è 
ben lungi dal provocare i più lievi fenomeni tossici. 

Weil consiglia di fare la trasfusione citratata in due tempi, perchè, 
sebbene possa sembrare una semplificazione la citratazione nello stesso 
apparecchio col quale si trasfonde, ciò costituisce invece un errore molto 
grave, perchè espone al rischio della coagulazione per la mescolanza che 
avviene, in questo modo, sempre imperfetta. Egli versa in una capsula 
di porcellana 10 ce. di soluzione citratata al 10 %, colla quale umetta 
bene tutte le pareti della capsula e l’agitatore di vetro; poi raccoglie il 
sangue, agitando sempre ed usando la precauzione che questo, fluendo 
dalle vene, non vada a spruzzare sulle pareti del recipiente; aspira il 
sangue citratato della capsula e lo trasfonde, adoperando due siringhe da 
100 ce. a becco eccentrico. 
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La trasfusione glucosata, quando non esistano controindicazioni, viene 
anch'essa utilizzata con meravigliosi risultati. L’Albertoni aveva già di- 
mostrato l’azione del glucosio sui reni e sulla circolazione sanguigna: gli 
studi che in seguito si sono succeduti hanno sempre continuato a confer- 
mare la sua proprietà energetica specialmente sul miocardio, la sua pro- 
prietà restauratrice dell’equilibrio idraulico, la sua virtù anticoagulante; 
(*/a di siero glucosato isotonico stabilizzano infatti un terzo di sangue per 
circa tre quarti d’ora). Beraud e Dupuy de Frenelle, per la trasfusione, 
adoperano la soluzione isotonica (47 °loo) di siero glucosato, ed adottano il 
seguente procedimento: trasfondono prima 100 grammi di siero glucosato 
tiepido, poi colano il sangue nell’ampolla in cui trovasi già il siero glucosato 
tiepido, e dopo essersi assicurati dell’esattezza delle proporzioni stabilite, 
e della perfetta mescolanza, compiono la trasfusione. Con poco sangue 
ed abbondante siero glucosato si ottengono risultati veramente mera- 
vigliosi anche nei casi più gravi. Il vantaggio che basta una piccola quan- 
tità di sangue per ogni trasfusione per dare risultati identici a quelli 
ottenuti con forti quantità, non è un fatto trascurabile. Per il medico 
militare li metodo può essere molto utile perchè pochi militari potrebbero 
essere utilizzati in guerra come donatori. 

Prima di fare la ricerca della qualità sanguigna del donatore bisogna 
assicurarsi del suo ottimo stato di salute e che non sia un malarico, per 
non incorrere nell’inconveniente di inoculare il parassita, come si è più 
volte verificato. 

La ricerca dei gruppi sanguigni deve essere sempre seguita dalla prova 
biologica, per evitare le conseguenze dovute ad errori eventuali, e le 
incompatibilità individuali in seno al gruppo stesso. Allo scopo si utiliz- 
zano vene dell’arto superiore, opposto a quello destinato per la trasfusione; 
si prelevano 10 ce. di sangue del donatore e si trasfondono nel ricevitore 
con cautela e lentezza, assicurandosi, anche con frequenti domande, se 
avverta formicolii, dolori di testa, dolori lombari, addominali e se com- 
paia anche un leggero grado di dispnea. 

Trasfusi i 10 ce. si devono attendere circa 10 minuti prima di iniziare 
la trasfusione. 

Nell’Istituto Modello della clinica medica di Buenos Ayres non si 
fa la ricerca delle qualità sanguigne del donatore e del ricevitore, ma 
per evitare gli inconvenienti, sia pure lievi, dell'incompatibilità in seno 
al gruppo stesso, si pratica unicamente la prova biologica iniettando 
203 cme. di sangue del donatore, dopo aver eseguito il conteggio dei 
globuli bianchi del ricevente. Viene ritenuto come elemento di saggio 
il lieve e passeggero disturbo colloidoclasico, dovuto allo squilibrio vago 
simpatico, che avviene nel caso di incompatibilità di sangue, la quale, 
pur non determinando manifestazioni esteriori per la piccola quantità 
infusa, si può rilevare sia con una leucopenia del sangue periferico, sia 
coll’inversione della formula leucocitaria, rifacendo il conteggio dei globuli 
bianchi, dopo due o tre minuti dalla suddetta iniezione. 

. Un’altra avvertenza da tener presente, prima di eseguire una trasfu- 
sione, è quella di assicurarsi che il donatore non abbia consumato da 
poco tempo un pasto a base di carne, per evitare reazioni dovute alle 
sostanze tossiche derivate dalle proteine ingerite. 
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La dose di sangue da iniettare varia secondo le scuole e secondo 
1 casl. 

I francesi non trasfondono volta per volta che 400 grammi di sangue al 
massimo; gli americani ne trasfondono anche 1000. 

I risultati si ottengono però ugualmente anche con le dosi medie, le 
quali hanno il vantaggio di non determinare il sovracarico del lavoro del 
cuore con tutte le sue conseguenze, tra cui quella gravissima della dila- 
tazione acuta. 

Nulla impedisce, in caso di necessità, di eseguire, nei giorni successivi, 
‘una 23 e 33 trasfusione. Quando però le circostanze richiedessero di ripetere 
più trasfusioni nello stesso individuo, è prudenza che venga cambiato il 
donatore per evitare la possibilità di fenomeni a tipo anafilattico. 

La trasfusione deve essere fatta mantenendo il donatore ed il rice- 
vente in posizione sdraiata, col braccio sinistro dell’uno vicino al braccio 
destro dell'altro o viceversa. 

Un tubo di gomma, fissato con una pinza emostatica, costituisce il 
laccio per comprimere la circolazione superficiale: esso perciò non deve 
stringere troppo la parte. 

Per assicurare la riuscita della trasfusione, è buona regola di tener 
sempre pronti due apparecchi, qualunque essi siano, per fronteggiare l’e- 
ventualità del blocco in caso di formazione di coaguli. 

Gli apparecchi più moderni che vengono usati sono numerosi, e varia 
il tipo per ogni nazione, e per ogni scuola. 

È stato già descritto quello di Weil per la trasfusione citratata. 

Accenno ad alcuni altri principali. 

In Austria ed in Germania si usa a preferenza l'apparecchio di Oehle- 
‘cker pel sangue integrale. Invece degli aghi, Oehlecker introduce, a cielo 
scoperto, nelle vene del datore e del ricevitore cannule di vetro, che fissa 
con fili di seta; e lega col catgut, prima e dopo la trasfusione, alternativa- 
mente, a monte ed a valle, tanto la vena del donatore che del ricevente. 
Le due cannule di vetro vanno ad una specie di rubinetto a due vie, nel 
quale s’innesta una siringa di 50 ce. 

Degli apparecchi ideati in Italia ricordo fra gli altri quello dello 
Schiassi, del Biancheri per la trasfusione citratata, quello del Dogliotti e 
del Quarella per la trasfusione di sangue puro; recentemente il dott. Ciocca 
ha presentato alla Società Lombarda di scienze mediche un nuovo appa- 
recchio per la trasfusione indiretta continua. 

La elinica dell’Alessandri di Roma adopera la siringa di Jubè, È un 
cilindro di vetro o tubo di pompa, chiuso ermeticamente nel suo estremo 
superiore da una calotta piana che può essere tolta mediante svitamento 
per la pulizia dell'apparecchio. Il cilindro comunica con due tubi laterali 
uno a destra e l’altro a sinistra situati nel mezzo della lunghezza del tubo : 
il più inclinato, con tubi di gomma di raccordo, xa all’ago da infliggere 
nella vena del ricevente, l’altro in da del datore. Nella siringa Jubè il 
‘concetto originale risiede nel pistone, il quale, per circa due terzi della sua 
lunghezza, dall'alto al basso, ha una scanalatura longitudinale. 

Un ago con un’oliva smontabile viene adoperato pel donatore, ed un 
ago tre quarti per il ricevente; la capacità della siringa è di cinque ce.; esi- 
sstono anche siringhe di 15 ce., ma sono poco usate. 
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L’apparecchio, come del resto tutti gli altri destinati per la trasfu- 
“sione di sangue puro, dopo la sterilizzazione deve essere paraffinato coll’o- 
lio di paraffina sterilizzato, già preparato in ampolle chiuse alla fiamma. 

La trasfusione si compie eseguendo una serie di movimenti di prona- 
zione e di supinazione della mano destra dell'operatore per la manovra del 
pistone, avendo avvertenza di tener rivolta la scanalatura di esso dalla 
parte del datore per l'aspirazione e dalla parte del ricevente per la iniezione. 

L'apparecchio è pratico e permette di compiere la trasfusione con una 
certa lentezza; il sangue viene molto frazionato, e questa condizione 
ha il vantaggio di far diminuire la possibilità che si formino coaguli. 
L’evenienza però non viene evitata completamente, tanto che è neces- 
sario di tener pronte in ogni trasfusione due siringhe. 

La siringa Jubòè è assolutamente inadatta per trasfondere sangue 
citratato e glucosato; deve essere riservata per la trasfusione di san- 
gue puro. 

Dal Deutsche Medizin. Wochenschr., viene raccomandato l'apparecchio 
del Beck fornito dalla Ditta Pohlx di Kiel: sembra che esso risponda 
‘abbastanza bene, ma è un pò complicato, e più adatto per uso ospi- 
taliero. 

Nello studio che bo in corso di stampa descrivo due miei apparecchi : 
‘uno, per trasfusione di sangue puro, a tre vie, molto semplice, applicabile ad 
‘una comune siringa Record di 10 cc., privo di rubinetteria: che ha qualche 
punto di contatto con quello di Oehlecker, l’altro per ospedali, il quale, 
mentre ha lo scopo di trasfondere sangue con siero isotonico glucosato, a 
temperatura costante ed a pressione naturale, permette che al donatore 
venga contemporaneamente iniettata una quantità di siero glucosata in 
ragione del sangue donato, particolare che ha pure il vantaggio di impedire 
la formazione di coaguli nel condotto di afflusso. 

Concludendo si può affermare che la trasfusione di sangue costituisce 
una risorsa terapeutica di primaria importanza, che il medico militare 
deve sapere apprestare con sicurezza e perizia, servendosi dell'apparecchio 
@ del metodo che per propria esperienza ritenga più rispondente alle sue 
convinzioni. Nulla impedisce che egli, dopo l’esperienza fatta in tempo 
di pace, possa servirsi ugualmente bene dell'apparecchio per trasfusione 
di cui saranno dotati gli ospedali militari da campo. 

Mi risulta pertanto che verranno quanto prima emanate le norme, 
perchè venga eseguita la ricerta del relativo gruppo sanguigno in tutti i 
militari di truppa della Sanità militare, chiamati ogni anno alle armi, e 
che i dati qualitativi di sangue di ognuno, facciano parte dei segni ca- 
Tatteristici da registrare sul relativo foglio matricolare. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 
Direttore: colonnello medico F. Caccia 


CONTRO IL GLAUCOMA SEMPLICE SI DEVE PREFERIRE L'OPERAZIONE 
CHE HA PER SCOPO LA BOZZA FILTRANTE OPPURE LA IRIDECTOMIA? 


per il dott. Leonida Capra, capitano medico, capo reparto oftalmici 


Quanto io vado esponendo nella seguente nota non è nuovo nel campo 
oftalmioiatrico, poichè è stato largamente trattato attraverso una let- 
teratura abbondante specie negli ultimi venti anni ed è stato oggetto di 
proficui studi da parte di autori, che nel glaucoma hanno trovato un pa- 
bulum veramente d’eccezione. 

Prendendo lo spunto da una operazione praticata ad un ufficiale di 
fanteria, ho ritenuto opportuno riassumere alcune considerazioni sulla 
cura del glaucoma, ed esprimere infine il mio modesto parere su questo 
importante capitolo della specialità. 

Al caso dell’ufficiale ho ritenuto opportuno aggiungere altri due 
casi di individui da me operati in quest'anno, così da portare un contri- 
buto di cinque operazioni praticate su tre individui, di cui accenno bre- 
vemente. 


I, - Capitano di fanteria M. F., anni 38, — Nel settembre 1925 primi sintomi 
di glaucoma al O. S., consistenti in velamento della vista verso il settore nasale. 

Inizia la cura medica (instillazione di pilocarpina) durata fino al giugno 1926. 
Aggravatesi le condizioni dell'occhio, ricorre all'ospedale militare, dove viene fatta 
diagnosi di glaucoma semplice ed operato il 18 di detto mese di sclerecteiridectomia 
(metodo di Elliot) consistente in trapanazione selerale con iridectomia periferica. 
Guarigione con formazione di bozza filtrante. Campo visivo aumentato di qualche 
grado (lato nasale); il visus migliorato. 

Le condizioni dell'occhio si mantengono ottime e la bozza filtrante funziona 

iamente dopo 24 mesi. 

Il 17 febbraio 1928 accusa disturbi all'occhio destro. 

Ricorre ad uno specialista che consiglia cura medica (instillazione di pilo- 
carpina). Lo vedo il 20 dello stesso mese sotto accesso glaucomatoso acuto con 
TT. + 2, pupilla fortemente dilatata, camera anteriore ridotta, cornea smerigliato 
@ potere visivo molto abbassato. Non è possibile spiegare un quadro nosologico 
così imponente in un occhio che precedentemente presentava un abito glaucoma. 
toso se non pensando ad un errore del collirio instillato, e la prova su individuo 
sano mi conferma che il collirio da lui usato era un midriatico (atropina) contenuto 
in una boccetta con la leggenda « pilocarpina ». 

Nella terza decade di marzo intervengo sull'O. D. con trapanazione dell’Elliot 
ed iridectomia a grande lembo. 

Guarigione in venti giorni circa con formazione di bozza filtrante, tuttora ben 
funzionante a distanza di quattro mesi e visus = 19/,y scarsi. 


II. - Q. R., contadina, anni 41. — Presenta in O. D. glaucoma semplice 
datante da alcuni mesi, con forte escavazione della papilla, alterazione del fondo 
oculare da cerioretinite, visus = '’ e campo visivo ridotto. O. $. glaucoma 
assoluto. 
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Il 27 aprile 1928 viene operata di trapazione di Elliot bilateralmente. Gua- 
rita con bozze filtranti ben formate dopo 15 giorni dall'intervento. 
ll'visus è salito ad ?/,, scarso all 
bozze filtranti sono funzionanti in modo evidente ed il visus si mantiene 


Ri - C. A., benestante, di anni 75. — Presenta in O. D. glaucoma assoluto. 

O. $. glaucoma semplice (T + D scavazione della pepill, riduzione del campo 
visivo, lato nasale e risus = 

Operata di trapanazione LA CEiliga vor iniosicnala periferica all'O. S. il 6 


giugno 1928. 
Gerini in dieci giorni con formazione ben evidente di bozza filtrante, 


visus = 
operazione che data da cirea un mese e mezzo e dà buon affidamento per 
l'avvenire, essendo l'aspetto della bozza ottima. 


Premetto subito che per essere il glaucoma poco noto nell’ambiente 
militare come quella malattia che in genere colpisce l’età tarda, la lette- 
ratura militare, a mia conoscenza, non è ricca su questo capitolo ed è 
agevole perciò essere tra i pochi, se non il primo, che nell'ambiente mili- 
tare tratta questo argomento. 

Argomento che non va trascurato per quei pochi e rari casi che pos- 
sono occorrere anche nel nostro ambiente, perchè, se è vero che di regola 
il glaucoma colpisce l’età tarda, è pur vero che vi sono le dovute ecce- 
zioni in quelle forme rare di glaucoma nei giovani. 

Mi ha confortato nel compilare la presente nota la possibilità di poter 
ribadire alcuni capisaldi e principî e di confutare ciò che è antiquato. 

È invalso in un buon numero di trattatisti il sistema di ripetere quanto 
altri scrissero e qualche volta di riportarne capitoli interi quasi con le 
stesse frasi; si capisce come in molti trattati non è aggiornato questo 
grande capitolo, che tratta la cura del glaucoma e si trovi riportato come 
metodo curativo principe quanto fu seritto cinquant'anni or sono, mentre 
specie, come dicevo, negli ultimi anni, passi addirittura giganteschi si 
sono fatti dal lato curativo: così chi dà uno sguardo ai diversi trattati 
troverà ripetuto nella maggioranza di essi, anche nei più moderni, che la 
iridectomia è e rimane la operazione classica antiglaucomatosa, mentre 
io ritengo che oggi non si possa più sostenere ciò in quanto abbiamo per- 
corsa buona strada in avanti con risultati così decisamente confortanti, 
in confronto di quelli della iridectomia, da essere autorizzati a consi- 
derare questa come appartenente già alla storia, pur riconoscendone gli 
immensi servizi resi e decretandole gli onori spettanti a chi ha ben meri- 
tato. Poichè è mio intendimento, come dicevo, trattare il capitolo glau- 
coma per quanto riguarda la cura di questa insidiosa malattia, è bene 
che prima spenda poche parole sulla sua essenza per cercare di essere 
più chiaro in seguito. 

Glaucoma è espressione di uno squilibrio o meglio di un'alterato 
rapporto tra i liquidi che normalmente si formano nell’interno dell’occhio 
(umore acqueo) e quelli che, compiuto il loro cielo e la loro funzione nel- 
l’interno dell’occhio stesso, vengono a fuoriuscire attraverso le prestabilite 
vie di deflusso. 

Una alterazione morbosa quindi che provochi una secrezione di 
detti liquidi in quantità superiore a quanto le vie di deflusso comportino, 
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ed anche e meglio una sopraggiunta alterazione di dette vie, tale che esse 
non siano più capaci di garantire il deflusso del liquido fisiologicamente 
secreto, produce, in tutte e due le ipotesi dal lato fisico, la stessa conse- 
guenza e cioè i liquidi endoculari, sostando nell'interno dell’occhio in quan- 
tità superiore alla norma, ne determinano un aumento di pressione, co- 
sicchè si ha il sintoma più importante del glaucoma, cioè la ipertensione. 

Tale ipertensione agisce uniformemente e deleteriamente sulle 
delicate membrane interne dell'occhio, mantenute queste e contenute 
da una membrana resistente, poco estensibile, la sclera. Specie la retina, 
a struttura tanto fine e delicata, risente sfavorevolmente della aumentata 
pressione ed esplica le sue intime alterazioni con un sintoma subbiettivo: 
il restringimento del C. V. per una progressiva distruzione dei suoi e- 
lementi; restringimento che ha una propria caratteristica che lo differenzia 
da alterazioni del C. V. di altra natura. 

Oltre la distruzione progressiva retinica accennata, vi è un dato. 
obbiettivo caratteristico che è di massima importanza diagnostica: la 
escavazione glaucomatosa della pupilla, la quale, per essere la sua parete 
contentiva più debole del rimanente della sclera proprio nella lamina 
cribrosa, d’onde fuori escono le fibre del nervo ottico, si lascia distendere 
all’esterno, formandosi così una specie di scodella laddove normalmente 
esiste una sporgenza, come la parola stessa « papilla » fa intendere, 

Altro rilievo obbiettivo di una certa importanza è quello per il quale 
l’affezione prende il nome di glaucoma, il colorito cioè della papilla, che 
a volte è dato di osservare e che frequentemente trae in inganno il poco 
esperto in oftalmoiatria, il quale facilmente giudicherà trattarsi di una 
incipiente cataratta. 

Di una discreta percentuale di ciechi per glaucoma è responsabile 
il medico che, per il facile errore in cui cade, consiglia il malato ad atten- 
dere la maturazione della cataratta, che sarà operabile quando il paziente 
non ci vedrà più, quando cioè lo specialista farà diagnosi di glaucoma 
assoluto. 

Altri sintomi subbiettivi ed obbiettivi: dolore in genere episodico 
alla regione sopracigliare e frontale maggiore o minore a seconda della 
varietà del glaucoma, annebbiamento della vista e caduta dell’acutezza 
visiva; visione dei colori dell’iride intorno alle sorgenti luminose. Specie 
nel glaucoma acuto in cui si alternano periodi di esacerbazione e di remis- 
sione si vedrà nei momenti di esacerbazione pupilla in discreta midriasi, 
camera anteriore molto diminuita di profondità ed opacamento uniforme 
della cornea, come se la sua superficie speculare fosse smerigliata od ap- 
pannata. 

Abbiamo accennato a varietà del glaucoma, ed è bene conoscerle 
perchè ad esse corrispondono diversi trattamenti curativi: glaucoma 
acuto, sub-acuto, semplice, secondario, infantile, assoluto, emorragico. 

La descrizione particolareggiata di dette varietà mi porterebbe 
lontano dall’intendimento prefissomi; mi limiterò a dire che la sintoma- 
tologia sia obbiettiva sia soggettiva, di cui ho accennato, è più o meno 
completa a seconda della varietà, cosicchè, mentre tutta la sintomatologia 
in genere è presente e con tinte forti nella forma di glaucoma acuto; si 
attenua nelle forme successive fino a mancare in parte. 
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Come in molte altre malattie vi è una cura medica ed una chirurgica. 
La prima, la medica, dirò subito, è aleatoria, non sempre riesce efficace; 
in ogni modo è cura di attesa alla seconda, cioè alla chirurgica, che, per i 
suoi risultati quasi sempre risolutivi, acquista importanza eccezionale. 

Siamo debitori al profondo intuito di Von Graefe se un numero 
stragrande di occhi viene oggi sottratto alla sicura cecità. 

Questo autore, di cui ricorre il centenario della nascita, enunciava 
nel 1856 che nel glaucoma, facendo un taglio perilimbare verso la sclera 
@ precisamente all’angolo irido-corneale ed asportando un tratto di iride, si 
otteneva nella maggioranza dei casi che il sintoma ipertensione cedeva e su- 
bentrava la tensione normale, ottenendo così la guarigione della malattia. 

Fino dai primi tentativi potè constatare che l’operazione in tanto 
riusciva più efficace ed otteneva risultati quasi sicuri, in quanto il taglio 
veniva fatto il più lontano possibile dalla cornea, cioè nella sclera. Sulla 
scorta di questa constatazione Lagrange nel 1906 traeva la convinzione 
che l’operazione di iridectomia di Graefe aveva valore in quanto più che 
l'asportazione di un tratto di iride veniva praticato un taglio sottocon- 
giuntivale della sclera ed enunciava la teoria della cicatrice filtrante. 
Si formava in altre parole una cicatrice lassa che permetteva la filtrazione 
dei liquidi dall'interno dell’occhio all’esterno. Additò quindi una sua 
modificazione per ottenere maggiore filtrazione asportando un tratto di 
selera, praticando cioè la sclerectoiridectomia. 

Con questo atto operativo di indiscussa e straordinaria importanza 
ci avviciniamo alla modificazione di Elliot, medico militare inglese, che 
nel 1909 descrisse in modo particolareggiato la tecnica di quell’intervento 
che Fergus aveva già praticato poco prima: la trapanazione della sclera. 

Sarebbe giustizia perciò che questo metodo portasse associato il 
nome dei due autori « Fergus-Elliot ». 

In luogo della dieresi sclerale, come nella operazione di Graefe, o la 
exeresi pure sclerale praticata col coltellino dall’interno dell'occhio al- 
l’esterno, come nell’operazione di Lagrange, operazione questa alquanto 
laboriosa, l’exeresi sclerale col metodo di Elliot dall’esterno all’interno 
acquista una agilità, una semplicità e starei per dire una eleganza col 
mezzo del trapano. 

Il metodo consiste nel disseccare un lembo congiuntivale e nel trapa- 
nare con trapano di 2 millimetri circa di diametro la sottostante selera 
in modo che i liquidi fuoriescano attraverso la exeresi ottenuta. La tecnica 
è la seguente: l’anestesia locale è sufficiente e si pratica per istillazione e 
per iniezione sottocongiuntivale e retrobulbare. 

Nel primo tempo si prende con le pinze a denti la congiuntiva bulbare 
nella parte superiore ad almeno dieci millimetri dalla sommità del limbus 
e facendo vertice questo punto di presa si distacca mediante colpi di forbice 
un lembo triangolare che deve rimanere aderente lungo la base. La base 
di tale triangolo rimane sulla tangente al meridiano verticale della 
circonferenza limbare. Nel secondo tempo si applica il trapano perpendi- 
colarmente all’estremità superiore di detto meridiano verticale del tutto 
in prossimità del limbus e lo si fa girare sotto moderata pressione da una 
parte e dall'altra fino a che si prova la speciale senzazione di aver perfo- 
rato la sclera. 
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Nel togliere il trapano si vede in genere che il foro praticato viene 
subito occupato da una sostanza di colore oscuro, l’iride. 

Ho detto in genere perchè qualche volta l’iride non si impegna nel 
pertugio praticato. L’iride impegnata importa il terzo tempo, cioè l’exci- 
sione della sua parte prolassata. 

Con questo tempo noi pratichiamo l’iridectomia, che sarà periferica 
o a grande lembo, a seconda del minore o maggiore impegno. 

Il quarto tempo consiste nel rimettere le cose a posto, cioè nel ribat- 
tere la congiuntiva disseccata in modo che riprenda la sua posizione ori- 
ginaria ed assicurarla con qualche punto in alto e lateralmente. 

È intuitivo che ciascuno di questi 4 tempi dell’operazione deve essere 
eseguito con speciali accorgimenti onde evitare complicazioni immediate 
0 tardive tali da compromettere l’esito in modo serio; perforazione anche 
minima del lembo congiuntivale, trapanazione parziale del disco per 
difettosa impostazione del trapano, ecc. Il minimo pertugio che può 
verificarsi nella bozza filtrante che si formerà sarà veramente una spada 
di Damocle che incomberà sull'occhio trapanato in quanto potrà rappre- 
sentare la via d’ingresso ad una infezione a distanza. L'impostazione di- 
fettosa del trapano può portare come conseguenza che la sclera viene 
perforata in una minima parte della circonferenza del disco e può acca- 
dere che attraverso tale parziale taglio il liquido endoculare fuoriesca, la 
pressione diminuisca ed il trapano non possa più funzionare per la man- 
cata resistenza della sclera. 

Non importa che io mi diffonda più a lungo sulla tecnica operativa: 
non posso però terminare questo argomento tanto importante nel campo 
dell’oculistica operativa senza aver prima mosso un po’ di critica ai di- 
versi metodi operativi ed esprimere infine il mio modesto parere. 

Mi è stato possibile osservare un discreto numero di iridectomiz- 
zati a scopo antiglaucomatoso inviatimi dalle Commissioni mediche per 
le pensioni di guerra (congiunti di morti di guerra). Ho costantemente 
notato come il taglio fu per sistema nettamente corneale e come la iper- 
tensione elevata. Questi individui, a domanda, hanno dichiarato che 
subito dopo l'operazione avevano risentito un beneficio dell’intervento, 
beneficio che poi scomparve piano piano fino alla cecità in molti casi. 
Mi si può obbiettare che a me in genere è dato osservare gli esiti disastrosi 
anzichè quelli brillanti. In ogni modo il dato esiste, ed è bene che sia messo 
in rilievo e che cioè glaucoma per molti operatori significa dal lato chirurgico 
iridectomia e che questa, pur avendo una grande importanza, non è suf- 
ficente, poichè dà una percentuale di guarigione di gran lungainferiore 
alla sclerectoiridectomia. Non porterei alcuna nota polemica agli esecutori 
della iridectomia, qualora per iridectomia si intendesse quanto Graefe 
ebbe a consigliare, vale a dire una iridectomia attraverso una breccia 
sclerale e non corneale. 

Quando però e il taglio corneale, come è dato osservare giornalmente, 
e l'iridectomia eseguita allo scopo antiglaucomatoso possono essere u- 
guagliati in tutto e per tutto a quelli a scopo ottico, come possiamo giu- 
stificare il meccanismo di formazione della riduzione della pressione ? 

Se l'umore acqueo si forma nella camera posteriore a spese dei corpi 
ciliari e della pagina posteriore dell’iride, e, passando nella camera ante- 
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riore, viene a defluire attraverso il canale dello Schlemm, il tagliare un 
pezzo di iride al massimo vorrà dire ridurre la superficie secernente per 
cercare di ottenere un equilibrio tra il diminuito afflusso ed il deflusso: 
in tale ipotesi quanta superficie secernente dovrebbe essere asportata 
per ottenere l'equilibrio idraulico ? Ne consegue, qualora questa ipotesi 
fosse giusta, che non si ha un dato preciso che giustifichi una maggiore 
o minore mutilazione dell’iride, la quale viene perciò tagliata a casaccio 
con la possibilità che la parte tolta non sia sufficiente e perciò senza effetto. 
Vediamo difatti occhi mutilati di parte dell’iride a scopo antiglaucomatoso, 
riprendere dopo un certo periodo di tempo ad essere ipertesi e manife- 
stare segni di recidiva di glaucoma. 

Il taglio sclerale di Graefe tende alla cicatrice filtrante: da ciò il suc- 
cesso quando la cicatrice riesce tale. 

Quindi Graefe, Lagrange, Elliot hanno enunciato, il primo, un grande 
principio: la necessità di formare una via di deflusso ai liquidi che in quan- 
tità superiore alla norma sostano in un occhio e gli altri due hanno com- 
pletato il principio sulla scorta del primo. 

Meno Lagrange, più Elliot, scorrendo la letteratura, specie la nostra, 
sono fatti segno ad alcune critiche. specie da parte di coloro che non sanno 
decidersi ad abbandonare il consueto ritmo ed il vecchio adagio, che 
«chi lascia la via vecchia, ecc. ecc. ». 

Si legge che va tentato, prima di ogni altro intervento, la iridectomia 
e, quando questa non riesca efficace, va praticata l'operazione filtrante. 
Ma perchè questo ? 

Ma perchè sottopone forse il 50 % di pazienti a due atti operativi ? 
Non trovo una ragione logica di tale procedimento quando si è sicuri che 
con una buona tecnica l’intervento, che ha per scopo la bozza filtrante, non 
rappresenta poi tutti quei rischi che i sostenitori della semplice iridecto- 
mia si sforzano di far rilevare. 

È vero che la iridectomia è di manualità più semplice, più facile, meno 
preoccupante. 

Si capisce come molti lavori abbiano gettato il sinistro allarme sulle 
operazioni di Lagrange e di Elliot con lo spettro della infezione tardiva: 
fortunatamente per esse si può però registrare che non sempre l’autore 
parla per propria esperienza, ma per il « si dice », mentre non vi è dubbio 
alcuno con la evenienza della infezione tardiva è da riguardare con molta 
riservatezza, come vedremo appresso. i 

Mi piace intanto qui affermare che l’intervento operativo che ha per 
scopo la cicatrice o bozza filtrante, quando è tecnicamente ben eseguita, 
ottiene il fine per il quale fu eseguita; che tale atto operativo mentre non 
richiede ulteriori eventuali interventi, come avviene per l’iridectomia, 
ed in una parola è definitivo e risolutivo, non presenta tutti quegli incon- 
venienti che gli si sono voluti attribuire. 

Possiamo senz’altro enunciare che la bozza o cicatrice filtrante nella 
cura antiglaucomatosa oggi si impone nel campo chirurgico: che sia ese- 
guita col metodo di Lagrange o con quello di Elliot o con le numerose 
modificazioni apportate alla sclerectoiridectomia poco importa: basta che 
si ottenga lo scopo di formare una breccia sclerale, che regoli la pressione 
dei liquidi endoculari in modo che questi non producano ipertensione. Dalla 
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letteratura si vede pure come i diversi autori parteggino per un metodo 
piuttosto che per un altro: dall’uno viene proscritto quanto l’altro porta 
come metodo principe. Non mi è però sfuggita la coincidenza di osser- 
vare proscritto, per es., il metodo di Elliot proprio da coloro che non si 
sono formati una esperienza personale ma l’hanno desunta attraverso 
quanto altri hanno scritto. 

Nel 1915 Butler proscriveva la sclerectoiridectomia e sei anni più 
tardi faceva ampia ammenda al torto fatto alla trapanazione e tornava 
al metodo abbandonato, riconoscendogli che gli aveva procurato il 75 % 
di successi contro il 45 % della iridectomia. 

Se attraversiamo la Manica, troviamo che la trapanazione, contra- 
riamente a quanto avviene da noi, dove Jo spettro della infezione tardiva 
rende pavido un certo numero di operatori e serve a giustificare la iridecto- 
mia in un altro buon numero, è praticata su larga scala ed è il metodo in 
uso corrente nella cura del glaucoma semplice. 

Che lo facciano per sostenere un metodo di marca nazionale ? Non lo 
credo, perchè non disdegnano gli altri metodi laddove ritengono esservi 
l'indicazione. 

Hepburn nel 1922, in un lavoro, da me recensito per il Bollettino 
d’oculistica, sulla scorta di 140 trapanazioni da lui eseguite e su altrettante 
eseguite dai suoi colleghi al Moorfields, il più grande ed il più importante 
ospedale specializzato inglese, dichiara che la infezione tardiva è estre- 
mamente rara ed è convinto che la sua ricorrenza è assai esagerata. 

Da noi Spizzi rompe una lancia a favore di Elliot con 80 % di casi 
favorevoli: non lo seguiamo quando egli dichiara che Lagrange deve ce- 
dere il posto a Elliot. 

Le infezioni tardive sono in buona parte da attribuire a tecnica di- 
fettosa: trapanazione fuori della sede di elezione, fenestratura del lembo 
congiuntivale, perforazione della congiuntiva, impegno dell'’iride nella 
cicatrice. I traumi possono pure influire a determinare l’infezione tardiva 
per rottura della bozza filtrante. Il medico pure può essere causa d’infe- 
zione tardiva, quando, a distanza di anni da una operazione filtrante, scam- 
biando quella valvola di sicurezza per una pustola la punge con le conse- 
guenze che facilmente si possono immaginare: panoftalmite e consecutiva 
enucleazione (come mi fu dato vedere in una suora). 

Da quanto sono venuto dicendo-e con la scorta della mia esperienza 
personale non basata sui risultati delle due operazioni eseguite nell’am- 
biente militare, poco ricco questo di risorse per uno specialista nel campo 
del glaucoma, ma su quelli modesti della mia clientela privata e sopra- 
tutto su quelli veramente imponenti fornitimi dall’osservazione quo- 
tidiana dei casi di Bardelli di Firenze, concludo : 

1) la trapanazione dell’Elliot è e rimane un metodo principe tra 
gli altri metodi, che hanno per scopo di formare una filtrazione ; 

2) non rappresenta più degli altri metodi filtranti una predispo- 
sizione alla infezione tardiva, a patto però che sia eseguita bene; 

3) è da adottarsi nel glaucoma semplice a preferenza di altri me- 
todi, che potranno essere riservati e preferiti in altre forme di glaucoma. 


CASUISTICA CLINICA 


L'EPIDEMIA DI DENGUE NEL PRESIDIO DI RODI 


per il dott. Ettore Cambise, maggiore medico 


Sotto il nome di dengue, dank, danga è stata descritta, da molti anni, 
‘una malattia epidemica contagiosa, infestante il bacino del Mediterra- 
neo, l’Estremo Oriente, l'Africa, l'America del Sud e le Antille. Essa è ca- 
ratterizzata da una breve evoluzione ciclica, da dolori violenti, da eruzionl 
polimorfe e da una bradicardia caratteristica, e lascia come reliquati un 
non breve periodo di astenia e di depressione, 

La dengue è una malattia delle pianure, perchè sparisce completa- 
mente ad un’altitudine di quattrocento metri sul livello del mare ed ha 
molte analogie con un’altra forma morbosa, la febbre da pappataci 
dei tre giorni. La comparsa di quest’ultima nell'estate fece appunto 
pensare che potesse avere un rapporto con insetti ed il Taussig Franz e 
Dover dimostrarono che essa è trasmessa dalla puntura di un piccolis- 
simo dittero, il cosidetto pappataci (phlebotomus pappatasi). Per la dengue 
invece, pure ammettendo come insetto vettore ed ospite intermedio una 
zanzara, i pareri non sono ancora concordi, quantunque sia attualmente 
@ principalmente sospettata la stegomyia calopus o fasciata. 

È questa una zanzara ad abitudini essenzialmente domestiche, propria 
dei paesi tropicali e sub-tropicali, quantunque la sua distribuzione geo- 
grafica sia delle più vaste, secondo Alessandrini dal 45° di latitudine Nord 
al 400 di latitudine Sud. 

La femmina depone le uova in qualunque raccolta d’acqua, anche li- 
mitata ed anche se putrida, per esempio nelle fogne, ciò che rende assai 
difficile la lotta contro di essa. L'evoluzione completa dell’insetto richiede 
circa due settimane ad una temperatura che si aggiri sui 25°. Sembra che le 
uova della stegomia siano molte resistenti, sia alla siccità che al raffred- 
damento, potendo, nei climi temperati, ibernare e schiudersi nella pri- 
mavera successiva. 

Le stegomie sono assai diffuse nelle Isole Egee e la loro presenza è stata 
constatata qui in Rodi, specialmente nei mesi di settembre e di ottobre. 
Esemplari di esse, insieme con altri del genere Culex, ne furono sempre rin- 
venuti nei locali ove si erano verificati casi di malattia, ma purtroppo 
la difficoltà nell’identificare l’insetto responsabile era aumentata per la 
contemporanea presenza dei flebotomi, anch'essi numerosissimi in quei 
mesi, tanto è vero che parecchi casi, a prima vista diagnosticati per 
cengue, sì rivelarono nella loro evoluzione clinica come febbri da pap- 
pataci. 

I primi casi di dengue a Rodi furono denunciati dai medici militari 
nell’inizio del mese di settembre corrente anno. Essi si verificarono tra i 
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militari di truppa del 9° reggimento fanteria, nella caserma Regina, men- 
tre tra la popolazione civile si erano contemporaneamente verificati altri 
casi della stessa malattia, importata certamente dalla Grecia ove era 
noto che quasi nove decimi della popolazione di Atene era stata colpita 
dalla dengue. 

Dai primi di settembre a tutt’ottobre si sono verificati tra i militari del 
Presidio di Rodi 72 casi di dengue, dei quali 54 nella caserma Regina 
ed i rimanenti nelle diverse località della città ove sono accasermati i mili- 
tari dell'Arma dei Carabinieri Reali, della R. Marina e della R. Guardia di 
Finanza. 

Tutti gli ammalati del 9° reggimento fanteria furono ricoverati nell’in- 
fermeria di corpo ed in una camerata attigua e perfettamente isolata dal 
corpo principale della caserma. Quelli delle altre armi e corpi furono 
ricoverati nell'ospedale regio. 

Furono prese immediatamente tutte quelle misure profilattiche che la 
Direzione generale di sanità militare aveva emanate fin dal 27 agosto 1928 
in occasione dell'epidemia di dengue in Grecia, e cioè: intensificazione 
della lotta contro le zanzare, isolamento dei colpiti, anche se sospetti, in 
adatti locali protetti meccanicamente alle finestre ed alle porte, disinfe- 
zioni accurate, eccetera. 

La sintomatologia comunemente osservata, ed a vero dire assai uni- 
forme, è stata la seguente: Fenomeni prodromiei ordinariamente non se ne 
avvertono; a volte sono costituiti da malessere generale, poche ore prima 
dell’inizio febbrile, con reumatalgia. Il più spesso l'insorgenza della malat- 
tia è improvvisa e si manifesta con intensi dolori al capo, ai bulbi oculari, ai 
muscoli dei lombi ed alle articolazioni, specialmente dei ginocchi. La febbre 
rapidamente sale per raggiungere 39°-40°, accompagnata da relativa fre- 
quenza del polso. I battiti cioè non sono in diretto rapporto coll’alta 
temperatura fabbrile; è la caratteristica bradicardia della dengue. 

Sovente gli ammalati hanno nausee e vomito e spesso, per tutta la 
durata della malattia, rifiutano qualsiasi alimento, anche liquido, sia per 
la ripugnanza che ne provano, sia per tema dei conati di vomito, che 
l’ingestione immediatamente provocherebbe L’alvo è generalmente sti- 
tico. 

Un aspetto caratteristico è che subito colpisce alla prima ispezione 
del dengoso è il colorito rosso acceso del viso a guisa di una maschera. 
Contemporaneamente si notano le congiuntive bulbari arrossate; la pelle 
è calda e secca. 

n altro fatto degno di speciale menzione, perchè lo si osserva quasi 
costantemente nei tracciati termografici di questi ammalati, come risulta 
anche dai grafici annessi, è il seguente : « Per lo più in terza giornata si ha 
‘una notevole remissione della temperatura, che in seguito si eleva nuova- 
mente e perdura per cadere bruscamente per crisi, e meno frequentemente 
per lisi, in 59, 63, 74 giornata ». 

Caratteristica è l'eruzione cutanea, che per lo più compare dopo due 
giorni di malattia e s'inizia sul collo, sulle braccia o sulle gambe invadendo 
successivamente il tronco, specialmente la schiena. Trattasi di un esantema 
polimorfo, ed è simile talvolta ad una roseola, più spesso all’eruzione del 
morbillo e qualche volta ad una orticaria. In parecchi ammalati si è notato 
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esantema del palato molle e della faringe, caratteristicamente piechiettati. 
L’eruzione cutanea è generalmente pruriginosa; essa scompare verso la 
fine della malattia e qualche volta è seguita da leggera desquamazione 
cutanea fusfuracea 0 lamellare. Durante la malattia si ha intensa poliuria e 
qualche volta epistassi. Nelle donne è facile osservare un anticipo nelle ri- 
correnze mestruali, che sono più abbondanti del solito. Le complicazioni 
sono rare, eccetto un’albuminuria passeggera, che spesso accompagna il 
periodo febbrile eruttivo ed una parte della convalescenza. Durante tutto 
il decorso della malattia si ha inappetenza ed un senso di malessere con 
profonda prostrazione di forze. Perciò i mussulmani di Rodi denominano 
la suddetta malattia « pacciavra », parola turca che vuol dire straccio e 
che corrisponde alla parola « Dengue», che deriva forse dall'arabo, e signi- * 
fica abbattuto, stanco. 

La guarigione normalmente si ha dopo un breve periodo di convale- 
scenza, qualche volta però persiste per qualche settimana astenia generale, 
insonnia, costipazione. 

Casi gravi e di morte per dengue non se ne sono avuti. 

La terapia è puramente sintomatica: riposo a letto, somministrazione 
di antipiretici, antireumatici. 

Specialmente all’inizio dell’epidemia si praticarono parecchi esami di 
sangue, anche allo scopo di potere escludere un’eventuale infezione mala- 
rica, nella considerazione che la campagna dell’Isola dove la truppa si reca 
per le esercitazioni, è infetta più 0 meno da paludismo. Gli strisci furono 
colorati con Giemsa e Romanowsky-Leishman, ma risultarono tutti nega- 
tivi. Non vi si osservarono reperti speciali, tranne l’intensa leucopenia, 
caratteristica di questa malattia. 

Sembra ormai accertato che la dengue venga trasmessa mediante la 
puntura di zanzare bene determinate e cioè dalle stegomie, che si sviluppano 

e vivono nelle case e nelle loro immediate adiacenze, e che non vi è infezione 
per contatto diretto da persona a persona. La profilassi pertanto consiste 
principalmente nella lotta contro le zanzare in genere e sopratutto contro la 
stegomyia fasciata, di cui si conoscono abbastanza la natura e le partico- 
larità che non dobbiamo cercare lontano dalle abitazioni. Ricordiamoci 
che la lotta assidua e razionale contro questo stesso insetto, responsabile 
nell’America Tropicale della diffusione di una malattia ben più terribile, 
ha avuto questi resultati: la febbre gialla è scomparsa da Cuba e la mor- 


talità a Rio de Janeiro è ridotta da qualche migliaio ad una diecina di 
casi all'anno, 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


LA QUESTIONE DEI RATTI 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


La lotta tra l’uomo ed il ratto risale ad alcune migliaia di anni or sono, da 
quando l'uomo si accorse di quali pericoli e di quali danni sono apportatori questi 
temibili roditori. É noto che gli antichi Egiziani tenevano il gatto come animale 
sacro sol perchè rappresentava il più strenuo nemico del ratto. Da quell'epoca a 
oggi le conoscenze sui pericoli e sui malefici effetti dei ratti sono di molto ampliate 
ed approfondite e si sono del pari moltiplicati i mezzi di lotta: e tuttavia l'umanità 
non riesce a liberarsi di questi suoi nemici. Oggi la questione dei ratti è conside- 
rata un problema di igiene pubblica, di igiene sociale, di igiene mondiale, e le ere- 
scenti preoccupazioni degli epidemiologi e degli igienisti in genere appaiono chiare 
a chi sfoglia le moderne riviste d’igiene. 

A prescindere dai formidabili danni economici che i ratti apportano all’agri- 
coltura, al commercio, all'industria, e che per la Gran Brettagna sono stati valutati 
& quindici milioni di sterline all'anno, per l'America del Nord a 200 milioni di dol- 
lari e per la Germania a 6 milioni di marchi oro, e che anche per l’Italia si pos- 
sono fare risalire, senza tema di esagerare, a parecchie diecine di milioni all'anno, 
questi animali arrecano molestia sempre e, a taluni individui, invincibile ribrezzo 
e paura. 

TAR ie seta Oria e prime linee non può certo dimenticare quale 
disturbo, quale sensazione di nervosismo e perfino quale esasperazione davano 
talvolta all'animo, non sempre sereno del combattente, i ratti che pullulavano 
nelle trincee, nelle gallerie, nelle caverne, case diroccate e baracchette. 

Ma ciò che più da vicino c'interessa è l’importanza dei ai trasmetti» 
tori di malattie infettive all'uomo e agli animali. A questo riguardo le specie da 
prendere particolarmente in considerazione sono : 

Mus decumanus (Epimys norvegicus) o ratto grigio, che vive nei sotterranei, 
nelle cloache, nelle buche, nelle gallerie lungo le rive dei fiumi. 

Mus rattus (Rattus rattus) o ratto bruno delle case e delle navi, che in Europa 
nel xvi secolo fu terribilmente decimato dal Decumanus, senza però essere stato 
distrutto. 

Rattus rattus Alerandrinus, caratteristico dell'Asia minore e del Nord Africa, 
e che è una varietà del Mus rattus. 

Rattus rattus rufescens, altra varietà del Mus rattus, che è proprio dell'India, 
ma che si può trovare quà e là in Europa. 

Rattus rattus frugivorus, abitatore dei tetti e degli alberi, largamente diffuso 
dovunque. 

Tralasciando i caratteri differenziali, accennerò alla straordinaria prolifi- 
cità di questi roditori: una coppia di ratti, posta in condizioni favorevoli di vita, può 
dare origine in 18 mesi a 600 ratti, e, secondo le osservazioni di Miiller, a un nu- 
mero ancora maggiore, 862 in un anno! 

Le abitudini e la furberia di questi animali sono generalmente note e danno 
ragione di certi episodi, che potrebbero sembrare altrimenti inesplicabili. 

Seguendo l’accurata classificazione di Gertrude Koelher, dal punto di vista 
igienico-epidemiologico si possono dividere le malattie trasmesse dai ratti all'uomo 
ed agli animali în tre gruppi: 

1° Malattie, la cui trasmissibilità è sicuramente accertata da ripetute e nu- 
merosissime osservazioni sperimentali ed epidemiologiche. 


20 Malattie, la cui trasmissione all'uomo e agli animali può avvenire di tanto 
in tanto, ed in speciali condizioni. 
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3° Malattie, la cui trasmissibilità appare probabile ma che non è sicuramente 
assodata. 


Nel primo gruppo campeggia la peste. La conoscenza della parte che prendono 
i ratti nella tramissione di questa malattia è di antichissima data (1). In ogni fo- 
colaio epidemico di peste, piccolo o vasto, si trova sempre una percentuale varia di 
ratti infetti a prescindere dalle infezioni dirette, è noto che la peste bubbonica è 
legata da una epizoozia dei ratti, che può decorrere in forma acuta o cronica. 
Gli animali infetti perdono la loro vitalità e si lasciano facilmente catturare, da 
cui la misura di prudenza di diffidare dei ratti che si lasciano prendere con facilità. 

I bacilli della peste sono contenuti in enorme quantità negli organi e nel 
sangue dell’animale infetto (fino a 100 milioni per mm?). L'infezione da ratto a 
ratto e dal ratto all'uomo può avvenire per via diretta o indiretta. 

Una malattia che, nei riguardi dell'igiene militare, ha molta importanza, spe- + 
cialmente in tempo di guerra, è la Spirochetosi ittero-emorragica (morbo di Weil, 
ittero infettivo). L'agente eziologico, scoperto nel 1915 da Inada e Ito in Giappone 
e da Uhlenhuth e Fromme in Germania, la Spi. icterohaemorragiae, come è noto, 
è ospite frequente dei ratti; la percentuale di questi roditori infetta è assai varia, 
ma si può dire con ragione che è stata osservata ovunque. 

La malattia, in tempo di pace, si osserva specialmente in particolari località, 
in cui è facile l'infezione dal ratto all'uomo (villaggi lungo le rive maltenute di 
fiumi, case site su corsi d’acqua non canalizzati, sotterranei, gallerie, miniere, ecc.) 
ma in tempo di guerra, a causa delle peggiorate condizioni igieniche, l'ittero infet- 
tivo si propaga con una certa facilità. 

Gli igienisti militari riferiscono che nella guerra di secessione americana 40.000 
uomini si ammalarono di ittero infettivo; nella guerra franco-prussiana ne furono 
osservati oltre 2000 casi. La frequenza di questa malattia nella grande guerra in 
tutti i fronti è notoria. 

Secondo la ioranza degli autori, la spirochetosi ittero-emorragica è una 
infezione primitiva dei ratti i quhli apparentemente non ne risentirebbero alcuna 
conseguenza. Il contagio, nel più gran numero dei casi avviene, come si sa, a mezzo 
delle urine del ratto. 

Accenno soltanto alla parte che prendono i ratti nella diffusione della tri- 
chinosi, perchè questa affezione da noi rappresenta una rarità e mi soffermo piut- 
tosto alla trasmissione dei bacilli del gruppo paratifo - Gàrtner. 

Numerose osservazioni sperimentali ed epidemiologiche (Uhlenhuth e H: 
bner, Savage e Read, Miihlens, Schern, ecc.) hanno permesso di accertare che i 
ratti possono considerarsi frequentemente come dei portatori sani o ammalati del 
bacillo del paratifo A., del paratifo B., del bacillo enteritidis Gartner e di altri ger- 
mi del gruppo delle Salmonelle. Tutti questi germi che sono stati trovati nel tubo 
digerente, nella milza, nel sangue dei ratti, possono talora avere un grado notevole 
di virulenza e cagionare delle epizoozie tra i ratti; altre volte invece si comportano 
come dei semplici saprofiti. L'animale che ha superato l'infezione acquista una certa 
immunità e resiste ad altre infezioni successive; una certa percentuale di ratti si 
mostra addirittura refrattaria all’azione patogena dei bacilli suddetti. La carne ed 
altri alimenti non protetti possono dunque essere inquinati per mezzo dei secreti e 
degli escreti di ratti infetti. Un esempio del genere molto dimostrativo è citato da 
Ickert : nel 1915, 20 uomini, addetti a lavori di fortificazione, si ammalarono di 
gastroenterite, dopo l’ingestione di carne di manzo. Fu accertato che la carne era 
stata inquinata di B. di Gartner da ratti penetrati nella cucina della fortezza, at- 
traverso un canale di rifiuto. 

Di recente la fondazione Hooper di S. Francisco, a causa delle frequenti epi- 
demie di paratifoidi, ha preso in esame un gran numero di ratti catturati in varie 
pei della città; su 775 ratti ne furono trovati 28 infetti di B. enteritidis e 30 di 

3. Aertrick con una discreta percentuale di ceppi di decisa virulenza. Queste 
ricerche han voluto provare che l'inquinamento dei cibi per opera dei ratti è un 
problema sanitario importante, che va tenuto presente specialmente in certe spe- 
ciali circostanze. La possibilità di trasmissione di forme enteriche e paratifiche in 
ene ‘maniera credo che non debba neanche essere trascurata fra le truppe, quando 

vigilanza sugli alimenti non sia stata serupolosa, e sopratutto in tempo di guerra. 
el 


(0 A questo riguardo ha anche importanza il topolino dome tico. (Mus musculas). 
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Ma giova anche ricordare che i ratti possono diffondere meccanicamente i 
germi delle febbri tifoidi, paratifoidi e di altre malattie intestinali. 

Una malattia trasmessa abitualmente dai ratti, frequente in Giappone, in 
Cina, è il Sodoku (Ogata), che può dare una mortalità del 10 %. Fino al 1900 in 
Europa non s'erano osservati casi di tale malattia, ma in quest'ultimi anni ne sono 
stati descritti parecchi casi. In Italia ormai assommano ad aleune dozzine. L’infe- 
zione è data da una speciale spirocheta, scoperta dal Futaki, che si trova in propor- 
zioni del 1-3 % nei ratti, nel sangue, nei follicoli piliferi, nelle ghiandole linfatiche, 
nella saliva. L'uomo contrae la malattia a mezzo del morso del ratto e talvolta 
anche del gatto infetto. 

da rammentare ancora che i ratti sono non di rado affetti da dermatofizie, 
di cui taluna può essere propagata all'uomo. Esempi del genere citano Draper, 
“Bonnet, Smith, ecc. Il prof. Maggiora, che si è occupato a lungo dei ratti, ebbe a 
constatare un caso di herpes circinnato in una fanciulla (al braccio sinistro), che 
di frequente prendeva in braccio un fox-terrier, abilissino cacciatore di decumani, 
in un luogo in cui questi risultavano infetti di dermatofizie. 


2° Gruppo. — È stato osservato talvolta che un Sarcoptes, Notoedris alepis, 
parassita dei ratti, può essere trasmesso all'uomo oltre che agli animali. Altri 
acari del ratto che possono anche attaccare l’uomo sono il Lyponyssus Bacoti ed 
il Dermanyssus. 

La possibilità di infezione da Lamblia intestinalis all'uomo per mezzo della 
escrementa dei ratti è stata messa in luce da vari autori. Mathis, ad esempio, in- 
siste su questa eventualità fra le truppe costrette a vivere nelle difficili condizioni 
igieniche delle trincee. 

Tra i cestodi parassiti del ratto è accertato che la Hymenolepis diminuita 
può essere trasmessa all'uomo. 

Circa l'eventualità della trasmissione all’uomo del B. leprae murium e del- 
l’identità o meno della lebbra del ratto e di quella dell’uomo. i pareri non sono 
concordi. Qualche caso di infezione da ratto a'uomo tuttavia esiste nella let- 
teratura. 


3° Gruppo. Non si sa ancora con precisione quale importanza possono avere 
i ratti nella trasmissione della Sporotricosi, del virus rabbico, del virus della peste 
suina, pur essendo stato notato che sono sensibili a queste infezioni e che in 
qualche caso sono in grado di trasmettere. Come veicolo di tubercolosi da stalla a 
stalla e da animale ad animale, pare che i ratti abbiano una parte non indifferente, 
specialmente per il bacillo della tubercolosi dei polli (Rabinowitch). 

‘Una questione che interessa molto gli epidemiologi, è quella della possibilità 
© meno di trasmissione dell’'Entamoeba histolytica da parte dei ratti. Izar nega 
questa possibilità; è da ricordare però che Brug a Giava sarebbe riuscito ad infot- 
tare dei ratti con feci umane contenenti A. hist. e ne avrebbe ritrovato le cisti 
nelle deiezioni, e che recentemente il Chiang avrebbe trovato sperimentalmente 
che il ratto s’infetta di A. hist., che può trasmettere ad altri ratti ed ai gatti. 

Qualche recente osservazione ammette anche la possibilità che i ratti, infet- 
tandosi di tularemia, la grave malattia scoperta e studiata in America, possano 
propagare il B. tularensis. 

Richardson attribuisce, senza però dare prove sperimentali, molta importanza 
ai ratti come diffusori della poliomielite anteriore acuta. Sembra però che questa 
eventualità si debba escludere, dopo le ricerche di Amoss e Haselbauer, che di- 
mostrano la scarsissima vitalità del virus nell’organismo del ratto e l'im) ibilità 
di mettere in evidenza il virus stesso nei ratti provenienti da focolai epidemici. 

Tralascio di accennare agli altri numerosissimi parassiti di natura vegetale e 
protozoaria, ai vermi, agli artropodi, insetti che infettano e infestano i ratti per- 
chè di semplice interesse microbiologico ed entomologico. 

Dalla rapida rassegna che ho fatto appare evidente la necessità di difendersi 
dai ratti, di combatterli, di attenuarne gli effetti nocivi. 

Scrive a tal proposito il mio maestro A. Maggiora: « È vivamente desiderabile 
che abbia a cessare l'indifferenza che porta presso di noi non poche persone e gruppi 
collettivi a vivere, con tutta serenità, quasi in simbiosi, con questi roditori, contro 
dei quali merita si estenda e si intensifichi, anche nei paesì entro terra, l’attiva 
ed efticace campagna, che per cura dell'Autorità sanitaria si conduce nei porti 
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di mare ». Ed in verità da più parti è invocata una regolamentazione organica per 
la lotta contro i ratti, trattisi di città di mare o territori dell'interno. 

La Danimarca, l'Inghilterra, il Portogallo, la Germania hanno emanato ap- 
posite leggi, con le quali si mira sopratutto a combattere il pericolo della diffusione 
della peste bubbonica nelle città di mare. La questione dei ratti è stata posta al- 
l'ordine del giorno più volte in questi ultimi anni da Accademie, Congre: 
ed è stata molto agitata in seno al Comitato Internazionale d’igiene pubblica. 

Non è da nascondere che la campagna contro i ratti si presenta assai più dif- 
ficile di quella contro le mosche, che pure urta contro tante difticoltà. Ma una 
lotta sistematica, razionale, pratica dovrà pur essere iniziata; e se si riuscisse a 
diminuire il numero dei ratti attenuandone per conseguenza i danni da loro pro- 
dotti, sarebbe già un buon successo, chè, la distruzione completa di questi roditori 
oggi potrebbe sembrare un'utopia. 

La,miglior maniera di difendersi dai ratti sarebbe quella che da 20 anni va 
ripetendo il Servizio di Sanità degli Stati Uniti d'America. 

Costruire case, stabilimenti, magazzini, depositi, quartieri e intere città nonchè 
navi di ogni tonnellaggio in maniera tale che i ratti non possano penetrarvi, o per 
lo meno non vi si possano riprodurre nè allevare la loro progenie. Questa tendenza 
moderna di lotta indiretta mediante la costruzione o l'adattamento di edifici e di 
navi rat-prooîf, e cioè impenetrabili ai ratti, sarebbe l'ideale, e può essere utilmente 
seguìta nelle moderne navi, nei quartieri nuovi delle città, nelle case signorili, in 
magazzini e stabilimenti di recente costruzione, Un brillante esempio ci è offerto 
dalla città di Nuova Orleans; da noi possiamo citare l'esempio di Torino, che dopo 
la costruzione della nuova fognatura e con la sistematica e severa applicazione di 
norme di pulizia e di igiene generale ha fatto diminuire in misura notevolissima il 
numero dei ratti, talehè parecchi quartieri ne sono del tutto liberi. 

Ma nelle campagne, nei cascinali, nei paesi lontani dai grandi centri, nelle 
vecchie città di provincia (di cui l’Italia abbonda), nelle vecchie caserme, ece., vi 
sono tante e tali difficoltà, specialmente di natura edilizia, che il sistema rat-proof 
perde un po’ del suo valore. Tuttavia, sempre partendo dal concetto di evitare che 
i ratti possano prendere stabile dimora, è sempre utile adottare delle misure pre- 
cauzionali, come ad esempio: abolire gli spazi inutili, chiudere cantine e sotterranei 
in maniera che i ratti non vi penetrino, mantenere sgombri da ogni detrito o ma- 
teriale fuori uso, che possa offrire riparo ai topi, gli spazi scoperti, le strade, i mar- 
ciapiedi, tenere le case ben pulite e ordinate e sgombre da materiale inutile, chiu- 
dere con cemento le buche, porre delle griglie a maglie non troppo larghe nei canali 
di scolo, vigilare sulle fognature e sui tombini, evitare di porre alla portata dei ratti 
sostanze alimentari o resti di esse, ece. Semplici misure di ordine e di pulizia 
contribuiscono quindi molto a tenere lontani i dannosi roditori. 

I mezzi diretti sono: caccia diretta dei topi, cattura a mezzo di trappole, im- 
piego di animali cacciatori di ratti, uso di veleni vegetali, animali, minerali, siste- 
ma dei gas tossici, impiego di preparati batterici. 

La caccia diretta dei ratti, in certe date condizioni, può dare buoni risultati, 
quando si tratti, ad esempio, di animali annidati in un magazzino o in un deposito 
o in un locale facilmente isolabile. I premi intesi a favorire la cattura diretta hanno 
generalmente buon esito; rammento che, in occasione di un piccolo episodio di 
peste bubbonica a Catania, questo sistema permise l'osservazione di alcune mi- 
gliaia di ratti, presi in parecchi punti della città. 

La cattura a mezzo di trappole, che si riporta a pratiche tradizionali, non è 
d bile. Qualunque sia il tipo di trappola impiegato, questo genere di caccia 
richiede molta accortezza e molta vigilanza. Accade sovente che una trappola ben 
adoperata da persona pratica dia risultati proficui, mentre aveva dato esito co- 
stantemente negativo a chi l’usava senza i necessari accorgimenti. La trappola deve 

essere fatta di fili metallici robusti, ben mascherata specialmente nelle parti lu- 
centi, ben areata, non deve sentire alcun odore umano, dovrà essere esaminata 
diligentemente tutti i giorni e posta in sisti nei quali i ratti abitualmente conven- 
gono; e ciò che infine è indispensabile per il buon successo della caccia è una buona 
6sca, scelta fra gli alimenti che il ratto in una data località non può agevolmente 
trovare e che lo attiri con l'odore. L'esca stessa va di frequente variata; dopo una 
load fruttuosa la trappola, lavata con acqua calda e soda e abbondantemente 
iscigequata, non sarà più posta nel medesimo sito. 
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L'impiego di animali come il gatto, il cane di razza fox-terrier, donnole, furetti 
e in certe località manguste, colubri, è certamente utile e proficuo: un abile fox- 
terrier può uccidere ‘in una sola giornata alcune dozzine di ratti, come io stesso ho 

tuto osservare. Ma è da considerare che questo genere di caccia offre un notevole 
inconveniente e cioè la possibilità, di trasmissione di malattie a mezzo degli ani- 
mali che si infettano dai topi, e in prima linea della peste. 

‘Fra i veleni di natura vegetale il più usato è la Scilla marittima; i bulbi freschi 
contenenti un glucoside assai tossico vengono triturati e incorporati a paste varia- 
mente confezionate. Esistono in commercio parecchi preparati del genere che, al- 
l’atto pratico però, non danno risultati proficui se non sono freschi (la Scilla è mal 
conservabile). Altri veleni di natura vegetale sono rappresentati dalla Gliricidia 
maculata, dai semi della Trichosantes amara, dalla Palioconrea rigida, Psycho- 
tria noxia, dalla Segala cornuta, ecc. 

Veleni di natura animale. Da qualcuno furono impiegati speciali boli preparati 
con Cantaride. Questo mezzo però ha scarso valore. 

Veleni di natura minerale. I principali sono il fosforo e suoi preparati, l’arsenico, 
la stricnina, i preparati di bario, convenientemente impastati e mescolati a sostanze 
alimentari diverse. Esistono varie formule di sperimentata efficacia che si possono 
trovare in qualunque manuale d’igiene. 

I gas tossici sono il miglior mezzo di deratizzazione per le navi: è da dare la 
preferenza al gas Clayton e all’acido cianidrico. La deratizzazione a bordo è resa 
obbligatoria, come è noto, per le navi infette o sospette di peste, può essere ordinata 
anche per navi indenni, ed è raccomandata per tutte le navi almeno una volta 
ogni 6 mesi. 

Preparati batterici. Il principio su cui si basa questo sistema è quello di dif- 
fondere mediante alcuni virus delle epizoozie mortali tra i ratti. Dopo il virus 
Danysz sono stati lanciati in commercio un gran numero di preparati del genere 
(virus Liverpool, il Rattenfort, il Pogrom, il Maurabacillin, il Ratin, ecc.). I germi 
adoperati appartengono al gruppo delle Salmonelle: B. typhi murium, B. enteri- 
tidis, B. di poni ed altri. I risultati sono stati giudicati in maniera assai diversa 
secondo i vari autori; e ciò non dovrà sorprendere, sapendosi che i virus suddetti 
non hanno azione costante, probabilmente perchè i ratti, i quali frequentemente 
si trovano infetti in modo spontaneo di tali germi, possono presentare uno stato di 
immunità, come ho già ricordato. 

Volendosi praticare la lotta contro i ratti nelle caserme e specialmente nei 
vecchi edifici adattati a caserme o ad ospedali infestati da questi roditori, e nei 
magazzini militari, quale sistema è da preferire? 

La risposta merita ponderazione e non potrebbe quindi essere data se non dopo 
aver ripetutatamente sperimentato alcunì metodi di deratizzazione con tutti i 
necessari accorgimenti e vagliare le eventuali spese in rapporto alle disponibilità 
finanziarie. Credo tuttavia che alcune provvidenze igieniche di massima potrebbero 
dare buoni effetti. 

Come per la lotta moschicida, è necessaria la massima pulizia. Proibire seve- 
ramente che i soldati gettino via qua e là resti di pane e di rancio. Fare sistemati- 
camente piccoli lavori di adattamento in maniera da non offrire più ripari, nascon- 
digli, nidi, scappatoie ai ratti. Fare intensa propaganda tra i militari sulla neces- 
sità di difendersi da questi temibili animali. Aiutare e stimolare la caccia diretta, 
nella quale i soldati facilmente acquistano una grande abilità. Servirsi di buone 
trappole con tutti gli accorgimenti già descritti. Usare delle paste fosforate di ot- 
tima preparazione con esche adeguate. È da aggiungere che giovano anche molto 
ai fini della lotta ratticida le disinfestazioni con l'acido cianidrico. 

Quando i ratti si accorgano che la è resa loro difficile, finiscono con l’ab- 
bandonare i siti inospitali ed emigrano. E così, se ovunque la campagna fosse 
implacabilmente sostenuta, il numero di questi roditori tenderebbe, se pur lenta- 
mente, a diminuire con indubbi vantaggi igienici ed economici. 
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PER LA STORIA DELLA SEMEIOTICA 


Nora del dottor Francesco Pellegrini, tenente colonnello medico 
insegnante nella Scuola di applicazione di sanità militare 


« Interrupta reteram ». 


È opinione piuttosto diffusa, che la vera semeiotica abbia inizio solo 
dalla fine del 1700 o dalla pr:ma parte dell’800, da quel momento cioè 
in cui, venendo dalla genialità dell'’Auembrugger e del Laennec valo- 
rizzati e diffusi i metodi della percussione e della ascoltazione, l’arte della 
diagnostica poteva raggiungere quel livello, non più turbato anche dalle 
maggiori rivoluzioni e scoperte che in seguito si verificarono. 

L'opinione sarebbe quasi giustificata e sancita dalla denominazione 
di « Inventum novum » dato al primo dei due metodi dal Corvisart, quando, 
cinquant'anni dopo la « scoperta », lo divulgava fra la classe medica: 
analogamente anche oggi in una recentissima traduzione di un trattato 
tedesco di semeiotica si può leggere addirittura che percussione e ascolta- 
zione furono « ideate » dall’Auembrugger e dal Laennec. 

Sarebbe certamente imperdonabile follia negare che da quel momento 
il rinnovato tecnicismo dei metodi d’indagine e, sopratutto, la loro pra- 
tica applicazione e la nuova critica interpretazione dei risultati, abbiano 
fatto fare uno sbalzo enorme sulla via del progresso alla semeiotica, quale 
mai si è visto e raggiunto; ma corre molto fra ciò e l'affermazione che si tro- 
va ad esempio nel classico trattato del Nimeyer (1) secondo cui nei metodi 
della ascoltazione e della percussione degli antichi si devono vedere 
solo dei « presentimenti sporadici », ma non l’arte coordinatrice della 
semeiotica. 

Sta il fatto che sapevano essi giungere alla diagnosi differenziale 
tra una pleurite e un'affezione bronco-polmonare (Ippocrate — Celio Aure- 
liano — Areteo), tra una peritonite con versamento e una peritonite secca 
e il meteorismo (Areteo, Sorano, Galeno), che potevano indicare i confini 
del fegato e della milza (Ippocrate, Areteo), e basta per non dilungarmi 
in inutili citazioni di fatti già noti. 

È certo che gran parte del metodismo di indazine si è basato per 
molto tempo sull’ispezione intesa nel suo significato più largo e com- 
Dleto, portata e spinta ai più piccoli particolari: il « td dbracdu oxoretr » 
era per Ippocrate la parte essenziale dell’arte medica ; e dovrebbe esserlo 
anche per noi, come giustamente osserva il Paul Martini nel suo recen- 
tissimo trattato su « L'esame diretto del malato ». 

\ Ma molti passi sparsi tra gli scritti che ci tramandarono gli antichi 
medici da Ippocrate fino al periodo storico suddetto, stanno a dimo- 
_— 


seine; = Manuale di ascolt. e percuss., traduzione italiana, Napoli, 1870 — Nota alla 
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strare come anch'essi si giovassero — e non infrequentemente — di altri 
metodi di indagine, quali l’ascoltazione e la percussione, allo scopo di 
conferma e di aiuto alla ispezione. 

Quindi il grande passo della semeiotica non si baserebbe in realtà su 
di un « inventum novum », ma piuttosto sulla rinascita o meglio su di 
un miglioramento, grande quanto si vuole, di ciò che anche prima si 
faceva 0, per lo meno, era stato fatto. 

Non è mia intenzione trattare l'argomento dal punto di vista ge- 
nerale sperando e riservandomi di poterlo fare in seguito; bastami solo 
ora accennare a un particolare storico, forse non a tutti noto, della 


Fio, 1. 


semeiotica del cuore, e precisamente ad uno strumento per lo studio del 
polso. 

Poichè, pure a questo proposito, preoccupandosi troppo poco, sem- 
brami, dal lato storico, si suol dire che fino all’epoca ricordata, anche la 
semeiotica cardiaca era nulla o quasi nulla: e che «l'oceano dottrinale », 
in cui affogò per tanto tempo la medicina e con essa la semeiotica, in- 
ghiottì anche la dottrina sul polso, soffocando così fra le sottili disquisi- 
zioni e le violente diatribe, quanto poteva essere utilizzato a scopo d’inde- 
gine e studio dell'attività e funzionalità cardiaca. 

Eppure, quando l’ascoltazione e la percussione entravano nella pratica 
comune come metodi nuovi, 0, meglio, rinnovati già il De Baillou (1) aveva 
da molto tempo tentato di porre le basi della semeiotica relativa all’ingran- 


(3) Cir. Vaeuiz. - Maladies du coeur, ed. 1928, 
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dimento del cuore, il nostro Lancisi (1) aveva già potuto e saputo distin- 
guere la dilatazione della cavità destra dalla sinistra, ed aveva fatto rile- 
vare il rapporto esistente tra il polso delle giugulari e dilatazione del ven- 
tricolo destro, il Morgagni (2), oltre alla sindrome che va sotto il suo nome, 
aveva richiamata l’attenzione su numerose irregolarità del ritmo e sulle 
turbe respiratorie causate da alterazioni cardiache, il Senac (3), infine, dalle 
irregolarità del polso periferico era risalito ai disturbi del ritmo centrale. 

A ricordare che la « scienza del cuore » non è bambina, assai a propo- 
sito scrive il Patrizi (4) che l'artista quando « ha voluto raffigurare sulla 
carta e sulla tela il primo medico e il primo fisiologo, ha foggiato un uomo 
carco di pensieri nella sua magrezza, assiso in sedia curule, nudo il petto, 
che con una mano si tasta il cuore sotto il capezzolo sinistro e coll’altra 
registra il numero dei battiti nel rotolo di papiro spiegato sulle ginocchia ». 

E precursori ebbe anche il Marey. 

Prescindendo da altri tentativi del genere, anche precedenti, nel 1774, 
quindi quasi un secolo prima della introduzione del metodo grafico, un 
Volterrano, Raffaello Pagnini (5), proponeva e costruiva uno strumento, 
mediante il quale, dallo spostamento di indici appositi su di un quadrante 
graduato, si doveva riconoscere la dilatazione qualitativa e quantitativa 
delle arterie. 

Lo strumento, di cui riporto la figura (vedi fig. 1) togliendola dalla 
memoria dell’autore, non era certo tascabile come un moderno sfigmografo, 
e doveva essere applicato su di un vaso messo allo scoperto, quindi solo 
su animali di esperimento. 

Ma è nondimeno interessante, poichè, secondo l’intenzione dell'autore, 
non doveva già servire solo alla semplice constatazione della fisica dilata- 
zione vasale, e alla ricerca se questa si compia attivamente o passivamente, 
argomenti tutti che in quell'epoca, e precedentemente, furono causa di 
innumerevoli e spesso violente, quando ancora più spesso, sterili discus- 
sioni: ma, come scrive lo stesso Pagnini, doveva riuscire a dimostrare che 
la «forza del cuore e la quantità del sangue» influiscono sulla qualità del 
polso, indipendentemente dal tono vasale: e se questo si può dimostrare, 
scrive egli ancora, «il polso può fornire indizi dello stato della circola- 
zione assai sicuri per dirigere il pratico ». 

Nella sua memoria il Pagnini accenna ad altri strumenti analoghi o 
simili al suo costruiti in precedenza da altri sperimentatori e studiosi : 
mi è sembrato ora sufficiente ricordare solo l’opera sua, per ristabilire in- 
tanto un anello di quella catena del progresso scientifico che anche in 
questa branca si è svolto, attraverso i secoli, a spese molto dello studio e 
del genio italiano, il quale, oltre che nella clinica, anche nella fisiologia 
del cuore, brillò di prima luce mediante i nomi del Cesalpino, di Malpighi 
e dello Spallanzani. 


(1) LANCISI, - Da motu cordis ef. aneuryamatibus, libro II, capo VI, prop. LVII 
(2) MorGAGNI. - Da sedibus, eto. vol. IL, lett. XXII, XXIV e altrove. 
(8) e — Traité du coeur, libro IT, cap. II, etc. 


(4) PATRIZI. — Vedute novissime della fisiologia del cuore, su Bagliori ed ombre in medicina, 
pubbifeazione della Scuola di Sanità militare, Firenze, 1926. 


(5) PAGNINI. - Memoria sopra la cagione della pulsazione delle arterie, etc. - Camblagi, 
Firenze, 1774. 
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De NapoLI. — La sifilide ereditaria dal punto di vista clinico-sperimentale e so- 

ciale. (Istituto editoriale scientifico, Milano, 1929). 

Fra i libri che sono stati pubblicati finora in Italia in materia di sifilografia e 
di medicina sociale, mancava un lavoro completo, nel quale la sifilide ereditaria o 
congenita costituisse l'argomento esclusivo dello studio ed il frutto dell’esperienza 
clinico-scientifica, Tale lacuna è ora colmata da quest'opera del nostro collega 
prof. Ferdinando De Napoli. 

L'A. ha trattati i problemi clinici e sperimentali, sottoponendoli ad una cri- 
tica acuta e valendosi della sua personale sperimentazione, di una vasta coltura, di 
diligenti ricerche bibliografiche di più di 700 autori. Ma egli non si è limitato a 
considerare l'argomento dal punto di vista tecnico e dottrinale: ha portato il suo 
studio nel campo sociale, anzi familiare, trattando della profilassi antisifilitica e della 
necessità e dei beneficî di una lotta che ha di mira il benessere delle famiglie e l’in- 
cremento della razza. 

E ciò egli ha potuto fare per la sua speciale preparazione compiutasi nella 
scuola di Bologna: per la sua pratica clinica, riconosciuta ed elogiata anche fuori 
d’Italia; per l’esperienza dalui acquistata nell’assolvere compiti e mansioni affida- 
tigli durante la grande guerra nella sua qualità di consulente d'Armata e, più tardi, 
essendo egli stato incaricato dello studio e della compilazione dell’attuale regola- 
mento di profilassi antivenerea. 

Il volume, perciò, non potrà che riuscire interessante ed utile in questa epoca, 
nella quale la politica demografica iniziata dal Duce dell'Italia nuova ha di mira 
la rigenerazione e l'incremento della nostra stirpe, così insidiosamente minata dalla 
lue, da un male, cioè, che è causa di immensi lutti e di trag: intime insospetta- 

con la consegueriza più nefasta per la prosperità e per l'avvenire delle Nazioni, 
qualesila diminnsionedalla popolazione per l'aumento dei morti e per la diminu- 
zione dei nati. 


P. Emir Wet e Poter. — IL terreno ematico. - Considerazioni generali sulle 
malattie familiari del sangue. - (Le Sang, n. 4, 1927). 


Gli AA. passano successivamente in rivista : 1° le affezioni in cui dominano 
le alterazioni del plasma sanguigno (emofilia, emogenia, associazione sindromica 
dell’emofilo-emogenia di carattere quest’ultima meno chiaramente familiare); 2° le 
malattie degli elementi figurati del sangue (clorosi, anemie perniciose criptogene 
che, sindromi di ipereritrolisi e specialmente emoglobinuria familiare, sindromi 
policitemiche familiari); 3° malattie familiari degli organi ematopoietici (itteri 
emolitici, congeniti, splenomegalie con anemia o poliglobulia, malattia di Gaucher 
e infine colemia familiare) ; 4° affezioni vascolari familiari tra le quali può trovare 
ugualmente posto l'emogenia, l'angiomatosi emorragica ereditaria o malattia d’O- 
sler e tutta una serie di alterazioni talora ereditarie dei grossi vasi; 5° infine gli 
AA. si intrattengono anche sulle crisi emato-plasmatiche come quelle che soprav- 
vengono in seguito ad una medicazione arsenobenzolica e che in certuni svelano 
una instabilità ereditaria del sangue. 

La conclusione alla quale Weil e Pollet giungono si è che le malattie del sangue 
si svolgono su un terreno speciale di debilità ematica. A sostegno o meglio a spiega 
zione della loro tesi gli AA. pensano a un turbato sviluppo degli isolotti mesenchi 
mali di Wolff-Pander che sono all'origine contemporaneamente degli elementi veri 
e propri del sanguo, del plasma e degli endoteli vascolari ; ciò che spiega anche 
l'associazione di questi elementi in tante estrinenzioni morbose. 

I disturbi endocrini e sopratutto la deficienza epatica ereditaria, secondo la 
definizione di Gilbert, farebbero parte di questo terreno di debilità ematica. 

Wil e Pollet infine fanno notare la frequenza dell’eredo-sifilide alla base eziolo- 
gica dei vari quadri morbosi sebbene molto spesso tale fattore non sia svelabile nè 
clinienmente nè sierologieamente non risentendo peraltro neanche del trattamento 
specifico. 

PIT es iORa sesaiaNa ali gruppi sanguigni rivela un'eredità sanguigna 
fisiologica; non si stenta ad ammettere una patologica, quando vi siano elementi 
determinanti. 
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LericHE. — Di aicuni fatti utili a conoscersi nella pratica dell'anestesia rachidea. 
(La Presse medicale, n. 15, 1928). 


È uno studio molto importante che l'A, ha condotto, specialmente per il 
valore pratico di esso. Intervenendo per laminectomie, egli, a canale midollare 
aperto, ha eseguito a scopo sperimentale delle punture rachide, dallo studio delle 
quali ha tratte le seguenti considerazioni: 

ad un ammalato seduto che respiri normalmente, al quale è stata pra- 

ticata una laminectomia con anestesia locale, si punge con un ago la dura 

madre e si ritira subito l'ago, dal foro spilla un getto di liquor che diminuisce 

datamente di intensità e di forza, ma che continua poi molto a lungo sotto 

forma di stillicidio, giacchè nulla oblitera il foro praticato, nè coaguli, nè massaggio 
sui tessuti. 

La tosse, i movimenti e le inspirazioni più profonde determinano con un 
aumento di pressione nuove fuoriuscite di liquido. Se in tali condizioni, si inietta 
un liquido nello spazio sotto durale e si ritira l'ago, tutto il liquido iniettato viene 
fuori più o meno velocemente, senza avere avuto il tempo di agire sulle radici ner- 
vose. Così l'A. spiega la ragione dei frequenti insuccessi pratici dell’ anestesia 
rachidea, e consiglia di impiegare molto tempo nel praticare l'anestesia lombare, 
almeno due minuti, © lasciare l'ago in sito innestato alla siringa a pistone mante- 
nuto compresso per altri cinque minuti per dar tempo al liquido di diffondersi 
e di agire. 

Intervenendo chirurgicamente nel punto ove era stata praticata quattro 
giorni prima una puntura per anestesia rachidiana, l'A. riuscì a raccogliere sino 
& 20 centimetri cubi di liquido cefalorachidiano che, fuoriuscito per stillicidio attrave- 
rso il foro della puntura, erasi raccolto in una cavità formatasi tra la dura madre ed 
i muscoli. Ciò spiega che i fenomeni di ipotensione endorachidea nei rachiane- 
stetizzati sono sicuramente ed esclusivamente dovuti alla diminuzione della pres- 
sione determinata dalla prolungata fuoruscita del liquor attraverso il foro la- 
sciato dall’ago. z 

Con successive esperienze l'A. ha provato che so, a meningi rachideo aperte. Si 

ratica una fleboclisi periferica di acqua distillata, dopo pochi minuti si vede del 
iquido che dallo spazio sottoaracnoideo si versa nella ferita. Infatti chi pratica 
sistematicamente questa fieboclisi in tutti i rachianestetizzati ha visto scomparire 
e cessare d'incanto quelle turbe nervose che furono attribuite a reazioni meningee 
ed a stati ili meningismo. La dose dall'A. stabilita, di iniettare per ogni fleboclisi 
è di quaranta cme. di acqua distillata. 
Dal complesso di questi studi l'A. viene alle seguenti conclusioni pratiche: 
1) Nello anestesio lombari usare aghi sottilissimi ; 2) iniettare l’anestetico 
con estrema lentezza © lasciare in sito l’ago occluso per 10 minuti; 3) rilevare la 
tensione del liquido sei ore dopo la puntura; 4) ripetere per parecchi giorni, e 
sino a quando è necessario, l’iniezione endovenosa o sottocutanea di acqua di 
stillata 0 siero fisiologico. 


LeonI. — Ricerche sui portatori di bacilli tifici. (Bollettino istituto sieroterapico 
milanese, fase. VIII-IX, 1928). 


L'A, ha fatto delle coproculture giornaliere in 16 ammalati di febbre tifoide; 
alcuni di questi ammalati furono esaminati nelle primissime giornate di malattia. 
Egli trova che l'eliminazione dei bacilli tifici per via intestinale si inizia precoe 
mente negli ammalati di febbre tifoide (in un caso in IV giornata) e questa elimi 
nazione raggiunge l’acme nella IT e IIT settimana, nelle quali l'A. ha rispettivamen- 
te 187,5 % e il 75 % di positività sui casi presi in esame. Dalla III settimana 
l'eliminazione tifica va gradatamente diminuendo. In due casi l'A. constatò 
ancora la presenza del bacillo tifico nelle feci al V mese dalla guarigione clinica. 
L’A. ha esaminato pure le feci di 300 convalescenti di febbre tifoide, ottenendo 
il 22,33 % di portatori convalescenti acuti di bacilli tifici e 1'1,33 di portatori 
eronici. Avendo, inoltre l’A., esperimentato con 200 coproculture diversi terreni 
di cultura e di arricchimento pel bacillo tifico, ebbe i migliori risultati col terreno 
di Drigalski-Conradi e col terreno di Endo al quale l'A. aggiunge del cristal-violetto, 


Cosra. 
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Marsure. — Sulla terapia della compressione cerebrale cronica. (Rass. Int. di 
clinica e terapia, n. 8, 1928). 


Nella maggior parte dei casi si tratta di squilibri di liquido del cervello che 
sono causa della compressione; ciò si può vedere nei piccoli tumori delle regioni 
mute. Così in un piccolo tumore frontale ho trovato un notevole rigonfiamento 
degli emisferi controlaterali cerebrali, ch'era causa di compressione e di mani- 
festazioni locali. Non si tratta di edema, ma di quella combinazione idrica colloidale 
descritta da Reichardt. In qualche caso è dato trovare un grave edema nei tumori 
che non è spiegato dalla sede di essi. Del resto è noto che i tumori possono dar 
luogo a dilatazioni idrocefaliche del ventricolo, anche se non abbiano sede sulla 
via di deflusso del liquor. Da recente ho osservato con frequenza notevoli sintomi 
di compressione generale in casi di encefalite e di emorragie relativamente piccole; 
ho ammesso che l'edema e il ringonfiamento cerebrale nei piccoli tumori abbiano 
un meccanismo analogo all’idrocefalo. Anche nei traumi degli adulti la ventriculo- 
grafia ci rivela dilatazioni idrocefaliche del ventricolo causa dei sintomi di compres- 
sione. Molti anni fa pensai di non influenzare operatorinmente la compressione ce- 
rebrale cronica utilizzando i raggi X e oggi, dopo averli applicati sopra notevole 
numero di casi con risultato veramente positivo, ne espongo la tecnica che viene 
usata dal prof. Sgalitzer nella clinica di Fiselsberg. 

Suddiviso il cranio in due zone frontali, due occipitali, 2 0 4 temporo parie- 
tali, viene irradiato a brevi intervalli e possibilmente anche in giorni successivi per 
10 minuti con 3/4 della dose cutanea unitaria massimale. Dopo la 1* irradiazione 
suole manifestarsi lieve eccitazione con vertigine che evito somministrando pre- 
ventivamente l’Osmon che agisce come scaricante (nell’edema renale del cervello). 
Sei settimane dopo questa irradiazione, ne viene effettuata una seconda serie, ed 
eventualmente, dopo altre sei settimane, una terza. 

Tale cura è indicata in tutte le compressioni, specie in quelle con papilla da 
stasi e cefalea, Solo un caso fu refrattario. Nei tumori inoperabili la cura mantiene 
il potere visivo e interrompe i sintomi subbiettivi. Nei casi iniziali di e. questa 
irradiazione è meravigliosa e fa scomparire la papilla da stasi 

Per vero, non tutti i casi reagiscono prontamente ma rispondono a tale trat- 
tamento migliorando i sintomi subbiettivi, come la cefalea. 

Questa cura influenza l'accrescimento, lede il tumore ? Le mie ricerche ana- 
tomiche personali sono negative, specie per i tumori specifici (gliomi) e in certi 
casi notai influenza relativamente piccola accompagnata dalla scomparsa dei 
sintomi generali. Che cosa viene specificatamente influenzato dall’irradiazione ? 
La secrezione del plesso che diminuisce: ciò è confermato dalle ricerche di Spiegel 
eda Sgalitzer nel mio Istituto. Non escludo però la discussione di altri momenti 
che abbassano la pressione influenzando la pericolosa stasi della papilla. 

Concludendo: in casi di tumori di non sicura ubicazione o di compressione 
generale da stasi. terapia Rintgen, che riesce in un grande numero di casi. Tener 
sempre presente però che un tumore, ad onta della regressione dei sintomi generali, 
suole continuare a crescere, sicchè appena la diagnosi è sicura bisogna apprestare 
sollecitamente l’intervento operativo. ORISCIONE. 


CowweLL.— Le fratture della clavicola (Journal amer. med. assoc. pag. 838, 1928). 


Da uno studio di 92 casi, lA. arriva alle seguenti conclusioni. Quando si ha una 
buona posizione, senza complicazioni articolari, il migliore trattamento consi- 
ste nella semplice fasciatura ambulatoria. Non è sempre necessaria una perfetta 
riposizione anatomica per avere dei risultati funzionali perfett: 

È assai dubbio che la consueta fasciatura ambulatoria tenga a posto dei fram- 
menti che hanno notevole tendenza allo spostamento; in tal caso, una fasciatura 
che volesse raggiungere lo scopo, dovrebbe essere applicata tanto stretta da provo- 
care grande danno alla circolazione, nonchè dolori e disturbi. Quando vi sia una 
notevole sovrapposizione o grande tendenza allo spostamento, si ricorrerà alla tra- 
zione. 

Le complicazioni articolari vanno sempre eliminate e trattate con il braccio in 
abduzione e rotazione esterna, con il paziente in letto: la fasciatura ambulatoria si 
userà in soguito. La riduzione a cielo aperto non dovrà farsi se non dopo inutili 
tentativi con altri mezzi (trazione). 1 bagni caldi ed i movimenti attivi e passivi sono 
di grande utilità nel trattamento successivo. 
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Castis. — La fisiologia dell'apparato vestibolare (Zanichelli, Bologna, 1928). 


In tanto fervore di studi sulla semiologia labirintica (negli ultimi due anni 
un Congresso francese, un ('ongresso italiano ed uno internazionale sono stati 
dedicati allo studio dei problemi della semiologia © fisiopatologia labirintica) 
un particolare interesse acquista per la scelta dei piloti per la navigazione aerea 
la pubblicazione del volume del Camis, un vero trattato di fisiologia labirintica, 
reso anche più interessante dal fatto che in alcuni capitoli l'A. discute brillante- 
mente, e anche polemizza, su aleuni dei più importanti problemi di fisiologia 
labirintica, alla soluzione dei quali l'A. e la sua Scuola dal 1911 ad oggi hanno 
portato così importante contributo di studi. 

’A., esposti i dati principali sull’anatomia del labirinto e i metodi opera- 
tori per gli studi di fisiologia sperimentale, passa, attraverso lo studio degli effetti 
della distruzione e dell'eccitazione dell'apparato vestibolare, allo studio delle 
funzioni labirintiche : la funzione del labirinto come organo del senso di spazio e 
la funzione labirintica come funzione riflessa. 

Espone successivamente le ‘cognizioni più recenti sui rapporti fra occhio e 
labirinto e analizza, in base ai dati di fisiologia sperimentale, i singoli riflessi la- 
birintiei. Un capitolo dedica ai riflessi labirinto-vasomotori, che l'A. ha scoperto, 
ed un capitolo all'esame dei riflessi labirintici nell'uomo. Termina con lo studio 
delle connessioni nervose dell'apparato vestibolare. 

Il bel volume è corredato di un ampio indice bibliografico. 


ALuarQue. — Terapia chirurgica corrente è d'urgenza (U. T. E., Torino, 1928). 


In questo libro, oltre alla chirurgia d'urgenza, che si identifica per una parte 
norì piccola colle forme alte della terapia traumatologica, sono descritte le operazio- 
ni di urgenza relativa, che sono per lo più richieste da processi infettivi circoscritti, 
associati o meno a un risentimento dello stato generale. Un flemmone della mano, 
una pleurite purulenta, una mastite acuta esigono, ad esempio, un intervento sol- 
lecito, se pure non così urgente come certe lesioni traumatiche o anche certi acci- 
denti patologici endogeni del tipo dell’ernia strozzata o di nna emorragia viscerale. 
Questo genere d'intervento costituisce per così dire il terreno di passaggio dalla chi- 
rurgia d'urgenza ad un altro gruppo di operazioni, la cui trattazione l'A. ha creduto 
bene di includere nella sua pubblicazione, operazioni la cui indicazione si presenta 
con grande frequenza, sia per allontanare sofferenze fisiché, sia per ovviare a pos- 
sibili complicanze o aggravamenti ulteriori di una malattia già in corso, sia per 
conseguire certe finalità ortomorfiche o funzionali, e che sarebbero distinte dal fat- 
to che sono relativamente semplici e quindi non solo non presentano difficoltà al- 
cuna ad un medico, che si sia specializzato in chirurgia; ma dovrebbero formare 
parte della capacità di qualsiasi medico pratico. . 

Sarebbe, insomma, il gruppo di operazioni, che vennero dette abitualmente 

di piccola chirurgia. L’A. fa osservare, che questo termine è poco corretto, non es- 
sendo possibile stabilire un limite netto fra piccola e grande chirurgia: la piccola 
chirurgia può d'improvviso divenire grande chirurgia, perchè lo stesso accidente 
morboso può richieder atti operativi di grande o di lieve entità, a seconda dell’in- 
tervento di questo o quel fattore occasionale; perciò egli preferisce applicare al 
gruppo di operazioni in questione il termine di chirurgia corrente. Ma l'appellativo 
corrente implica anch'esso, più o meno nettamente, il concetto di qualche cosa un pò 
alla buona, di poco prezzo 6 di secondo ordine; si è quindi ricondotti alla distinzio- 
ne precedente, d’altra parte perfettamente giustificata, poichè, ad esempio, pei 
traumatismi addominali, alla cui cura operatoria lA. dedica pure un capitolo «el 
suo libro, risulta che in certi casi l'operazione salvatrice è tanto complessa e ditti- 
cile da superare, la capacità, nonchè dei medici pratici, anche della maggior parte 
dei chirurghi, 

Però l'A. sa dare alla descrizione delle varie operazioni una sufticiente chiarez- 
za, per cui il suo libro può servire non solo come vademecum pel chirurgo a propo- 
sito delle operazioni meno facili, ma anche come guida pel medico pratico, che voglia 
conoscere bene quegli interventi più facili, nei quali egli deve non di rado assistere 
il chirurgo, da lui chiamato d'urgenza al domicilio del malato stesso. La pubblica 

zione è dunque destinata a riuscir utile a larghe classi della professione. 


4 — Giornale di medicina militare. 


230 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


DE Gracoxo E Corseri. — Sulla fisiopatologia di un particolar disturbo mioclo- 
nico consecutivo all'encefalite letargica (Riv. di patologia nervosa e mentale, 
fasc. 4, 1928). 


Gli A.A. nella R. clinica delle malattie nervose e mentali di Palermo diretta 
dal mio maestro prof. Colella in un malato affetto da una complessa sindrome po- 
stencefalitica, in cui gli usuali sintomi di natura oxtrapiramidale s'intrecciano con 
sintomi denotanti cospicue lesioni anche del sistema cortico-spinale (paraplegia 
spastica, demenza). hanno studiato speciali fenomeni a tipo mioclonico, che si 
riscontrano negli arti inferiori e specialmente in quello di destra. Tali fenomeni 
consistono in contrazioni cliniche del muscolo quadricipite femorale, che in realtà 
non sono mai spontanee e che si possono anche artificialmente provocare con scci- 
tamenti del suddetto muscolo o in via diretta, mediante stimoli meccanici, elet- 
trici, ecc. o in via riflessa, mediante stimoli interessanti la sensibilità profonda 
dell’arto medesimo. 

Queste scosso cloniche hanno ritmo pressochè costante e quasi eguale a quello 
del clono del piede, ecc. Però la loro forma nei tracciati miografici si differenzia da 
quelli degli ordinari per la presenza di irregolari contrazioni accessorie, che ne fra- 
stagliano il contorno. i 

Tl loro meccanismo fondamentale di produzione devo ritenersi piuttosto analogo 
a quello dei comuni cloni, anzichè a quello, del resto ancora molto oscuro. delle vere 
mioclonie. Infatti sono da riferirsi, in questo caso, ad un enorme iperreflettività 
spinale, la quale sembra derivare a sua volta da lesioni cerebrali, prevalenti nell’emi- 
sfero di sinistra. 

Le scosse cloniche dagli autori esaminate non sono identificabili con nessuna 
delle varie specie di moclonie postencefalitiche finora descritte, specialmente per i 
loro caratteri di non essere mai veramente spontanee, di essere sempre provocabili 
dall’osservatore, di mancare sempre quando l’arto in cui hanno sede si trova in per- 
fetto riposo. 

Concepiti come riflessi policlonici di abnorme ampiezza e di forma insolita, 
tali contrazioni muscolari, pur dipendendo essenzialmente da lesioni del sistema 
cortico piramidale, mostrano tuttavia l’influsso delle concomitanti alterazioni 
extra piramidali. le quali esercitano la loro azione sulla « componente tonica » di 
tali fenomeni riflessi, da una parte esaltandola per il sommarsi dell’ipertonia pira- 
midale con quella extrapiramidale, e, dall'altra parte modificandola anche in senso 
qualificativo col generare le speciali scosse accessorie, che non hanno riscontro in 
comuni cloni. 

In linea più generale, l'esempio clinico dagli autori illustrato dimostra che 
l’esplicazione dei cloni di origine piramidale può non essere ostacolata da concomi 
tanti lesioni extrapiramidali, le quali anzi possono favorire l'intensità di questi 
cloni, detefraimandn però, mel loro aspetto nuografico caratteristiche modificazioni. 


‘Aracri. — Attitudini degli strabici al servizio militare. (Atti XXI Congresso della 
Società Oftalmologica Italiana., Palermo, 1928). 


L'A, ha preso in esame gli articoli riguardanti l'attitudine degli strabici al 
servizio militare. 

Dall'esame di mille strabici raccolti nella Clinica di Firenze è arrivato alle 
seguenti conclusioni 

1° Il visus minimo % richiesto per l'occhio che fissa è basso ed insufficiente 
ai bisogni della vita militare; 
2° Tl visus di !/, per l'occhio deviato è invece molto alto ed inutile. 

Ma quello che è peggio è che con ‘e vigenti disposizioni si arruolano sotto le 
armi individui di deficiente visue (es. visus % in un occhio, @ vists 1/,, nell'altro); 
e si eliminano dallo file dell'Esercito individui di buona vista (es. visus 5/ in 
un occhio, © vieus */,, nell'altro occhio). 

Porta altri esempi dimostrativi e convincenti al riguardo e termina pro- 
ponendo di uguagliare almeno le nostre disposizioni per l'attitudine visiva in 
genere @ per gli strabici in ispecie, a quello di altre nazioni che richiedono un 
minimo di visus di % in un occhio e di 1/y, nell'altro. 
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Ropriquez Arias. — Sulla cura dell’opilessia essenziale con la malaria. — 
(Rassegna Internazionale di clinica e terapia, n. 8, 1928). 


La malaria sperimentale (cura Wagner Inureg), oltre che nella paralisi progres- 
siva, a poco a poco viene adoperata nella tabe, nella sclerosi disseminata, parkinso- 
nismo postencefalitico, schizofrenia, psicosi degenerativa, maniaco-depressiva, 
epilessia, come è noto. 

La valutazione dei risultati definitivi è molto difficile poichè la disorienta- 
zione sul significato della malarizzazione sperimentale è tuttora enorme. Aguglia e 
D’Abundo, per i primi adoperarono la malarioterapia in quattro epilettici con 
crisi convulsive quasi quotidiane, le quali cedettero durante l’ evoluzione della 
terzana e dopo tre mesi erano ancora asse 

Corica, invece, notò un aggravamento in un bambino epilettico malarizzato. 
Noi in due epilettici con crisi convulsive tipiche, frequenti e stati confusionali non 
molto distanziati, refrattari alle medicazioni classiche in uso, praticammo la mala- 
rioterapia. L'incubazione della terzana ebbe la sua evoluzione regolare, e durante i 
dodici accessi febbrili che si produssero ì sintomi convulsivi e psichici seompar- 
vero completamente. Dopo due mesi però si ripeterono le manifestazioni preceden- 
ti, sebbene con intensità e frequenza decrescenti, non solo spontaneamente, ma 
anche e maggiormente terapeuticamente (somministrando il luminal come prima). 
Abbiamo proseguito l'esperimento della nuova cura biologica su altri dodici epilet- 
tici: mentre nei primi sei, due terzi migliorarono negli ultimi sei il miglioramento è 
sceso a metà dei casi. D'altro canto proseguiamo gli esperimenti. 

E allora sono tributari della malarioterapia tutti i casi di epilessia genuina o 
costituzionale? No. Tale cura si deve riservare ai vecchi epilettici, saturati. di 
farmaci che giornalmente soffrono di crisi convulsive « gran male » oppure risultano 
molto pericolosi per le loro perturbazioni psichiche varie. In questi casi è preferi- 
bile saggiare prima gli effetti curativi del luminal sodico per via spinale od endove- 
nosa. Nessun caso di morte nè alcun incidente sgradito abbiamo registrato nei nostri 
epilettici malarizzati. 

La nostra linea di condotta fu la seguente: stabilita la convenienza di malariz- 
zare un infermo (escluse lesioni cardiache, renali, cachessia, ecc.) soppressione 
rapida, durante il periodo di incubazione dei bromuri, luminal o boro presi dal pi 
ziente. Inoculazione di una terzana per via endovenosa (2 em? di sangue, non defi- 
brinato iniettati istantaneamente, oppure misti a sostanze anticoagulanti citrato di 
sodio e destrosio ed iniettati lentamente) o per via sottocutanea (5 cm? di sangue) 
e nel contempo scarichificazione per assicurare il risultato della prova, nell'inverno, 
Il metodo intravenoso è indicato, per la breve incubazione di due-tre giorni, nei 
casi urgenti. wa 

Vigilanza negli accessi, non obbligare il riposo al letto, qualche cardiocinetico 
durante gli ultimi accessi, quantunque non sia da temersi un esito fatale come si 
vede nei paralitici. Dopo 10-12 accessi dare chinino per via gastrica (tre dosi di 
mezzo grammo in tre volte nei primi 8-10 giorni, e mezzo grammo una sola volta 
dopo durante trenta giorni) e salvarsan per via endovenosa (quattro a sei dosi di 
grammi 0.15; 0.30, 0.45 ogni 5-7 giorni e 

Astinenza terapeutica anticonvulsiva fino al presentarsi della prima crisi epi- 
lettica. Infine, terapia solita: luminal e sali borici associati. 

È vero che dopo qualche mese riprende la sua marcia inesorabile il processo 
epilettico, ma è meno intenso e insensibile alle cure correnti, inoltre la malariotera- 
pia evita momenti pericolosi al soggetto per sò e per quelli che lo circondano e gli 
ispira fiducia nuova nelle cure. x 

. In tre casi di ictus epilettiforme della pp. la malarioterapia li fece scomparire 
migliorando il processo generale. L’A. conclude che la sua pubblicazione mira ad 
indurre qualche studioso a sperimentare la cura su larga scala negli asili di epi- 
ettici. 

. Da parte nostra rileviamo che una statistica col 50 0/° di miglioramenti su dodici 
casi è poco confortante e poco incoraggiante per praticare la malarioterapia su vecchi 
epilettici quando il beneficio si riduce a così poco: che dopo qualche mese tornano gli 
accessi convulsivi 6 bisogna continuare ad adoperare il luminal e gli altri anticonvul- 
givi come prima! che fiducia volete che abbia allora l’infermo che con entusiasmo si sot- 
topose alla cura e dopo aver sopportato la bellezza di 12 accessi febbrili nota che tornano 
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le convulsioni, per quanto meno intense, (egli non le vede) ed'il medico torna a prescri» 
vergli le solite medicine? Non parlo poi dell'altra metà dei 50%, che nessun vantaggio 
risentono dalla malarioterapia e che non vedono allontanare le convulsioni neanche per 
un giorno, Ammettiamo con l'A. che la m. evita momenti pericolosi per l'infermo a 
quelli che lo circondano, ma domandiamo: siamo sicuri che ciò durerà a lungo? che 
continuando gli accessi convulsivi sebbene meno intonsi di prima, in un secondo tempo 
non diventeranno come î primi e forse peggio mano mano che l'ammalato 6 la malattia 
invecchiano? E poi, trattandosi di vecchi epilettici con crisi di (gran male), nei quali la 
cura è indicata essi sono tutti ospedalizzati: dunque niente più pericolosità s0 sono 
ben guardati e sorvegliati. Nè le famiglie riprenderebbero in casa un infermo di tale 
genere, il quale lascia molto da pensare e dubitare da un momento all'altro. 


CRISCIONE, 


MoretTI. — Contributo al trattamento delle schegge endobulbari coll'elettrocalamita 
gigante (Giornale di oculistica, n. 2, 1928). 


L'elettrocalamita gigante viene oggi quasi universalmente usata, sia a scopo 
diagnostico, sia a scopo curativo, nei casi di penetrazione di schegge magnetizzabili 
nell'interno del bulbo oculare. Infatti, si applica una prima volta l’elettrocalamita, 
allo scopo di accertare la presenza della scheggia, che, quando esiste, si rende 
manifesta in un punto d’avvistamento, e si applica una seconda volta per estrarre 
la scheggia, dopo di aver praticato una iridectomia nel predetto punto d’avvista- 
mento. 

L’A., dietro una lunga esperienza si è convinto che tale modo di procedere è ol- 
tremodo dannoso. Ritiene che l'elettrocalamita non debba mai usarsi a scopo diagno- 
stico, perchè, determinando lo spostamento della scheggia, provoca lesioni gravis- 
sime dei tessuti oculari, segnatamente dei proscessi ciliari e dell’iride, lesioni che si 
producono anche quando la scheggia percorre la via già fatta, raddoppiando le 
probabilità di complicanze. 

Sostiene chela diagnosi di presenza di corpo estraneo, debba essere esclusiva- 
mente riservata alla radiografia, sussidiata, se del caso, dalla sideroscopia, e prati- 
cata con lastre 0 pellicole immuni da qualsiasi alterazione che possa generare 
dubbi, e ripetuta varie volte, cambiando la posizione. Con la radiografia è possibile 
accertare la presenza di schegge della dimensione di appena un mm. Le scheggioline 
minori, anche se dotate di massima forza propulsiva, non possono penetrare nel bulbo 
perchè trattenute dal tessuto mollemente elastico della congiuntiva e dell’epi- 
sclera e da quello compatto e rigido della sclera. Le scheggie penetrate attraverso la 
cornea si arrestano e nel diaframma irideo, 0 nella lent=, ove sono visibili dopo 
qualche tempo, dando luogo alla siderosi lenticolare facilmente riconoscibile. 

Per quanto riguarda l'uso dell’elettrocalamita gigante a scopo estrattivo, 
lA. afferma che, ogni qualvolta una scheggia metallica ha oltrepassato il piano del 
diaframma irideo o della lente, non si debba più tentarne l’estrazione o per la 
breccia corneale o selero-corneale aperta dal corpo straniero stesso durante la pene- 
trazione e neppure attraverso ad incisioni corneali 0 pericheratiche all'uopo prati- 
cate, ma si debba eseguire la sclerotomia preequatoriale esterna inferiore, regione 
in cui, per condizioni anatomiche fisiologiche e di minore suscettibilità patologi 
della coroide preequatoriale, le probabilità d'insorgenza di complicanze sono mi- 
nime. 

Previa anestesia locale e fissazione del bulbo rotato in alto e all’esterno, ed appli- 
cazione del bletarostato, l'A. pratica, con un cheratotomo non magnetico (nichelato 
al 25 %). un'incisione orizzontale di mm. 7, tra l'inserzione del retto esterno e 
retto inferiore, indi introduce nella ferita sclerale, un manichetto metallico a becco 
di gru sterilizzato, opportunamente collegato, con una spirale d'acciaio, alla bobina 
dell’elettrocalamita, in modo che si affacci soltanto nella camera vitrea. In queste 
condizioni s'innesta la corrente elettrica, aumentandola sino a che si abbia, nella 
mano, l'impressione dell'aderenza della scheggia. È del tutto eccezionale il caso che 
il becco si debba introdurre per un certo tratto nel vitreo e solo quando la scheggia 
sia rivestita di materia che ne diminuisce le proprietà magnetizzabili (untuosità, 
ece.). Per quanto riguarda le scheggie penetrate nella lente, l'A. non usa l’elet- 
trocalamita, ma consiglia l'estrazione del cristallino affetto da siderosi. 


CASAGRANDI. 
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FrIeDBERGER. — Problemi attuali di epidemiologia con speciale considerazione 
alla febbre tijoide (Annali d'Igiene sperimentale, n. 12, dicembre 1928). 


È questa in ertenso, la famosa conferenza tenuta il 10 maggio 1928 alla 
Società medico-chirurgica di Pavia, e per la quale gran parte dei nostri scienziati 
erano caduti in ginocchio, adoranti, more solito, non appena lo straniero ebbe 
parlato. In realtà la conferenza, fatta astrazione da numerose ripetizioni, è di 
grande importanza, e merita di essere meditata, perchè dice delle grandi verità: 
prima fra tutte, questa, che, persuasisi gli igienisti di aver domato o di poter 
domare le epidemie, «troppo facilmente, troppo spesso, si volle dimenticare che 
non di rado le cose vanno bene anche senza il nostro concorso, e viceversa ». 

Che questo sia vero, non vi è igienista capace di dubitarne. Ma il valoroso 
Direttore dell’Istituto di igiene e di immunologia di Berlino, partendo da questo 
concetto, attacca la scienza ufficiale e specialmente quella burocratica in modo 
così insistente, da far temere che i risultati possano essere per avventura opposti 
a quelli che egli si ripromette. 

naturale che l'igiene burocratica debba fondarsi su quei postulati che la 
scienza, in quel dato momento, considera come acquisiti: le varie Sanità pubbliche 
dei diversi Paesi non possono trasformarsi in organi di indagine, e fino a quando 
si ammetterà che la febbre tifoide si possa diffondere talora per mezzo dell'acqua 
potabile, le Sanità pubbliche dovranno per necessità preoccuparsi anche di questa 
possibilità. E questo vale anche per le varie Sanità militari, di terra e di mare, 
e per tutte le altre organizzazioni sanitarie statali e locali, Prendersela dunque 
con loro è inutile ed ingiusto. 

Friedberger esclude la possibilità delle infezioni di origine idrica o da latte 
inquinato, e sostiene la tesi con argomenti validi e convincenti; come è possibile 
ammetterie per esempio, quando il servizio del latte e dell’acqua è attualmente 
così migliorato e così sorvegliato dappertutto ? eppure in Prussia esse oggi sono 
di nuovo molto frequenti. Come è possibile pensare a una così grande abbondanza 
di bacilli di Eberth, vivi e virulenti, nell'acqua o nel latte, sì da infettare in 
blocco numerosissime persone, e ciò solo pel fatto che una donnetta, un giorno 
versò nel ruscello un vaso da notte di un tifoso, o un mungitore di latte era porta- 
tore, e aveva le mani inquinate? Tutto ciò è vero, ma è vero altresì che il fatto 
non si può escludere, anzi che vi sono casi certi di epidemie di febbri tifoidi 
trasmesse dalle acque potabili e forse, più raramente, dal latte. 

Tuttavia, e su questo io ho insistito altra volta, le epidemie da acqua pota- 
bile sono rarissime, eccezionali: e bisogna ritenere che ciò valga anche per le epi- 
demie da latte. 

Anche lo scoppio esplosivo molte volte è apparente: giustamente dice il 
riedberger che in generale una epidemia di tifoide matura lentamente e che 
esistono sempre numerosi casi larvati che non sono diagnosticati. Perciò l'epidemia 
non insorge, ma si manifesta esplosivamente, ed è dovuta non all'acqua od al 
latte, ma a contatti, non solo coi portatori, ma coi casi lievi e frusti, che sono 
frequenti all'inizio di ogni epidemia, specialmente nei bambini e che passano 
indiagnosticati e perciò non sono denunziati. 

In conclusione, il Friedberger ritiene e sostiene che il bacillo di Eberth, e 
quelli dei paratifi, possano esistere nell'organismo sano, ed essere solamente 
mobilitati, sia pure dall'acqua inquinata o da qualche altra sostanza alimentare 
nociva, producendo così la malattia. Il fatto che questi bacilli non si trovano 
prima dell'inizio della malattia nel contenuto intestinale di questi individui po- 
trebbe spiegarsi ammettendo che questi germi abbiano una fase non visibile e 
non coltivabile, ipotesi che l'Autore sostiene già da vari anni. Comunque, egli 
giustamente ritiene che la nostra attenzione deve essere rivolta ai frequenti di- 
sturbi intestinali, di forma leggera e innocui in apparenza, che precedono solita- 
mente le gravi epidemie di tifo: questi casi, e non l’acqua, nò il latte, sono i fat- 
tori, per contatto, dello scoppio delle epidemie. 

Su tutto questo, e forse anche sull'esistenza di una fase del bacillo, invisibile 
e incoltivabile, possiamo essere tutti d'accordo, semprechè le cose siano equa- 
mente apprezzate; dove invece non si può e non si deve essere d'accordo col 
Friedberger, è sulla questione della utilità della vaccinazione antitifica: il dire, 
come egli fa, che fino adesso non abbiamo trovato nessuna prova di una utilità 
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decisa della vaccinazione antitifica; che le statistiche militari tedesche sulla vacci- 
nazione antitifica non offrono alcuna prova sulla utilità di tale misura preventiva; 
che la cosidetta vaccinazione antitifica protilattica con bacilli uccisi è basata su 
un principio erroneo, è ingiusto e inesatto. Le ricerche recenti dei nostri batte. 
riologi militari sulle variazioni degli umori nell'organismo dei vaccinati e i dati 
epidemiologici da me riferiti, che dimostrano l’efticacia indiscutibile della vacci. 
nazione mi rendono certo che questa non può essere diseussa. 

È evidente che l'illustre Maestro si è lasciato qua e là prender la mano dai 
paradossi: non si spiega altrimenti questa affermazione: « L'aver ricacciato in- 
dietro la peste ed estirpato la lebbra alla fine del Medio Evo, sono meriti assai 

iù grandi che non l’aver determinato una diminuzione del tifo nell'era batterio- 
Toga o una diminuzione temporanea della difterite o della scarlattina ». Aver 
ricacciato indietro? con quali mezzi? ma la peste finiva, nel Medio Evo, quando 
voleva! Invece sono da meditare profondamente queste parole, che costituiscono 
la chiave di volta di tutta l’iziene, come ho detto in altra occasione: « Solamente 
l'osservazione delle più elementari regole di pulizia può impedire in misura note- 
vole la diffusione del tifo ». lo dicevo nello stesso mese di maggio dell’anno 
scorso: «Insomma, pulizia, pulizia, pulizia; acqua, scopa, sapone; sapone, scopa 
ed acqua. Questo, insieme alla ricerca e sterilizzazione dei portatori, ed all'iso- 
lamento razionale dei malati... condurrà alla scomparsa dell'infezione ». Dopo 
aver meditato sulla conferenza del Friedberger, sento di non dover nulla cambiare 
a queste parole. 


MARIOTTI-BIANCHI. 


Una grave questione interessante l'esercito — (La tubercolosi nei militari). 


Ho letto qualche tempo fa una breve ma interessante memoria del dott. I. 
Valdes Lambea, un valoroso medico dell'Esercito spagnolo e capo dei servizi di 
tisiologia nell'Ospedale militare di Madrid (1). Essa ha il titolo modesto di: 
«Aspetti parziali del problema della tubercolosi nell'Esercito », ma il contenuto 
è di una gravità senza pari. Il Lambea comincia col promettere brevità, ma 
sincerità, ed entra-subito in argomento con questa grave affermazione: «il nu- 
mero dei soldati tubercolosi è veramente enorme: spaventa ». Secondo risulta 
da questo lavoro, è d le avere idea del grande numero dei tubercolosi attivi 
che prestano servizio fra le file, e che vanno per i reparti di accertamento e per 
gli ospedali militari, andando e venendo su e giù con diagnosi differenti. « Si im- 
«pone dunque una serupolosa selezione dei soggetti, che debbono essere reclutati 
«come soldati, dal punto di vista della tubercolosi, e tuttavia questa selezione 
«necessaria non si realizza... La massima parte dei soldati tubercolotici non 
«hanno contratto la tubercolosi in caserma; ma la vita militare interviene, ed 
«è evidente che la massima parte dei soldati morti di tisi non sarebbero giunti 
«a tanto, se fossero rimasti nelle proprie case, facendo la vita dei campi. La vita 
« militare interviene in maniera non disprezzabile nella mortalità generale della 
«popolazione giovane per tisi». Questi sono i dati di fatto: per rimediarvi il 
Lambea rappresenta «la assoluta necessità ed urgenza di creare nell’Esercito 
un corpo di tisiologi competenti ed intanto, una Scuola militare di tisiologia ». 
E per i soldati che si manifestano tubereolotici durante la ferma aggiunge: « Lo 
«Stato non può limitarsi a rimandare alle proprie case con proposta di riforma a 
«cento e cento, i giovani che nella massima parte dei casi entrarono già fra lo 
«file tubercolotici, che peggiorarono appunto per il fatto di essere soldati, e che 
«ritornano a casa nelle condizioni più adatte per diffondere la malattia. Prati- 
«camente, quasi tutti questi tubercolotici che ritornano alle proprie case come 
«inutili all'Esercito, muoiono presto, perchè non possono sottoporsi al tratta- 
«mento necessario, ed è evidente che molte di queste morti verrebbero evitate, 
«se essi fossero trattati come vengono trattati attualmente questi ammalati nei 
«paesi colti che si preoccupano del problema... Li soldato che contrae nell’Eser- 
«cito la febbre tiforde, la scarlattina o il morbillo, viene curato e accudito; quello 


(1) Revista de Sanilal militar, Madrid, Settembre n. 9, 1928. 
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«che per un accidente della vita militare sia ferito, viene curato e lo si ricompensa: 
«colui invece che contrae la tubercolosi, lo si getta fuori dall’Esercito, e lo si 
«abbandona... I servizi 0sì ri di tisiologia non possono continuare ad essere 
«un magazzino di tubercolotici, ma devono funzionare esattamente come i ser- 
«vizi ospedalieri civili, secondo i precetti generali del trattamento antituberco- 
«lare moderno... È un gran dolore che tutto l'Esercito spagnuolo non abbia 
«sanatori militari antitubercolari... Dovrebbero esservi sanatori per truppa e 
«sanatori per Ufficiali e famiglie ». 

È certo che il quadro dipinto dal Lambea è gravissimo: mancanza di Uffi- 
ciali medici specializzati, mancanza di sanatori, tubercolotici curati spesso nelle 
corsie comuni degli ospedali militari, e soprattutto teoria del limone spremuto 
nell’eliminare, nel gettar fuori, come dice il Lambea, coloro che sono riconosciuti 
ammalati, tutto ciò è tale un insieme di cose da far fremere e da far tremare. 

Che cosa ha fatto l’Italia? Per fortuna il nostro Paese si trova già molto 
innanzi: e noi non abbiamo nulla da invidiare alle nazioni più progredite. 

Intanto la Sanità militare fin dall'epoca della guerra creò i reparti di accerta- 
mento diagnostico per la tubercolosi, dei quali 18 sono attualmente in funzione. 
In essi, con mezzi di ricerca perfezionati si eseguono tutte le indagini microsco- 
piche, radiologiche, biologiche e semeiologiche atte a scoprire le più fini lesioni 
tubercolari, che è possibile rilevare coi mezzi attuali. Ma poichè era vano im- 
piantare questi Istituti se non si avevano contemporaneamente buoni diagno- 
sticatori, a questo provvide la Sanità militare non solo coll’invio di Utticiali 
medici quali assistenti militari alle Cliniche migliori d’Italia, per due anni, ma 
soprattutto col chiamare 22 Ufficiali a quel corso magnifico di tisiologia che due 
anni or sono fu tenuto ad Anzio. Insegnanti della fa» di Maragliano, Ascoli, 
Alessandri, Dionisi, Busi, De Carli, insieme a taluni Ufficiali di valore indiscusso, 
come il compianto generale Memmo, il Ricci, il Ciauri, il Germino, il Bocchetti, 
per circa due mesi sì dedicarono con fervore a perfezionare questi allievi di élite, 
già maturi per loro conto, sì che essi sono divenuti degli ottimi tisiologi. E que- 
st’anno il corso si ripeterà, e sarà anche, se possibile, perfezionato. 

Quanto ai tubercolotici, è passato il tempo che essi erano da noi curati nelle 
corsie comuni: forse questo avveniva quaranta o cinquant'anni or sono, ma oggi 
ogni medico militare lo considererebbe un delitto. 

Nè la Sanità militare ha dimenticato il Sanatorio. È vero sì, che anche da 
noi la teoria del limone spremuto imperava fino ad una quindicina di anni or 
sono; il soldato che si ammalava, specialmente di tubercolosi, e che diveniva 
inutile all’Esercito, veniva riformato ed inviato a casa. Oggi non è più così: pur 
tenendo conto che la tubercolosi si contrae nella prima infanzia, o forse anche 
dalla madre durante la gestazione, come abbiamo appreso anche dalla recentis- 
sima VI Conferenza internazionale, e che perciò non può considerarsi dipendente 
dal servizio, l'Esercito non può dimenticare, come dice il Lambea, che le fatiche 
della vita militare riattivano spesso una tubercolosi latente. Esso non può dunque 
disinteressarsi di questi suoi militi e specialmente di quelli con ferma permia- 
nente; senza contare che il restituire alle famiglie i tubercolotici rappresenta 
disfare quel che faticosamente si va facendo per diminuire le cause di contagio, 
significa portare le fonti d’infezione in mezzo alla popolazione, nella convivenza 
intima delle famiglie, fra i piccoli bambini e le donne gestanti, nella casa del 
povero, dove il tisico andrà a dormire nella stessa camera con il resto della fa- 
miglia, nello stesso letto dei suoi fratelli. 

Per questo l'Esercito si è costituito da 10 anni quel suo meraviglioso Sana- 
torio di io, sul mare e fra le foreste di pini, Sanatorio che è l'ammirazione di 
tutti e dove il tubercoloso viene curato a lungo e assai spesso restituito, come 
uomo valido e produttivo, alla Società. 

Purtroppo questa eccellente attrezzatura non è completa: manca un Sana- 
torio di montagna, per accogliere quelle forme polmonali che non potrebbero 
avvantaggiarsi di quello di io. Non disperiamo: questo nuovo Sanatorio 
sorgerà; non sappiamo quando, ma sorgerà, perchè fatalmente le buone idee 
finiscono col prevalere. 


Marrorti-BraNcHI. 
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MoreLLI. — Carlo Forlanini ed il pneumotorace (Atti della II conferenza dell’U- 
nione Internazionale contro la tubercolosi). 


Dopo aver accennato a Forlanini intimo e brevemente ricordate le beneme- 
renze patriottiche del grande Maestro, l'A. cerca di dimostrare come il pensiero del 
Forlanini rispetto al pneumotorace, pensiero veramente geniale, superi il piccolo 
fatto contingente per assurgere ad una teoria che involge una cospicua parte della 
patologia e della terapia delle affezioni polmonari. Gli argomenti si possono trovare 
in alcune idee espresse dal Maestro ed integrate dall’interpretazione dell’A., da con- 
vinzioni che il discepolo si è formate nella maturazione degli insegnamenti diretta- 
mente appresi. 

Trascorrendo una parte dei lavori pubblicati dal Forlanini, intanto si deduce 
che questi faceva una netta distinzione fra tisi e tubercolosi cioè fra infezione e 
distruzione del tessuto: la tubercolosi può essere la causa più frequente della tisi, 
ma questa può insorgere anche per altre cause infettive che si abbattano sul pol- 
mone. La tisi deriverebbe dalla costituzione stessa del polmone e più precisamente 
dalla sua elasticità continuamente cimentata dal contrasto dinamico fra polmone e 
torace; per la insorgenza della tisi occorre che i prodotti riempiano per intero e per 
un tempo sufficiente, la vescicola polmonare. Altro fatto da aggiungere è che nella 
formazione della tisi intervengono la espansione e la riduzione dell'organo. 

Consultando di poi il lavoro del Forlanini, sul respiro interciso, e senza dilun- 
garci nel riferire le sue espressioni, possiamo avere la certezza che le cause che porta- 
no al respiro interciso sono per il Forlanini, quelle che, accentuate ed in determi- 
nate condizioni, produrranno la tisi. Da questo e da quanto altro ha il Forlanini di 
poi aggiunto l’À. può fissare i seguenti punti: 

1° Che la costituzione del tessuto ha la parte precipua, specialmente per 
quanto riguarda la costituzione elastica, nella formazione della tisi; 2° Il respiro e 
più specialmente l'inspirazione, aumentando la tensione elastica, aumenta la possi- 
bilità del danno; 3° Per qualunque sforzo inspiratorio, se le vie bronchiali sono per 
vie, non può insorgere la t 4° Causa prima della tisi è la stenosi delle vie aereo 
e specialmente dei bronchioli; 5° La stenosi deve essere permanente e tale da im- 
ire l’entrata dell'aria nell’alveolo ; 6° Non è sufficiente la steonsi, ma occorre 
anche il riempimento stabile dell’alveolo. 

Considerando la compagine elastica del polmone, dobbiamo ammettere che 
anche la sola sua costituzione elastica, favorita dalla inspirazione, sarebbe sufti- 
ciente a favorire una escavazione polmonare data la presenza di una lesione che 
danneggi la fibra: il danno sarà anche più grave quando la respirazione non sarà 
fisiologica. Analizzando bene le cose, si vede come, sia nella stenosi assoluta che nella 
relativa, sul polmone viene ad effettuarsi uno sforzo che non è più proporzionale alla 
dilatabilità del polmone, ma bensì alla potenza dei muscoli respiratori: l'ostacolo 
respiratorio porta a trauma grave sul tessuto polmonare. Se il tessuto polmonare è 
sano, lo sforzo respiratorio non è sufficiente; se lo stato catarrale è rimovibile, la 
tisi non si ha. 

Dunque il trauma inspiratorio in certe condizioni è di patente gravità, ma anche 
nella espirazione, specialmente forzata, il tessuto può rimanere danneggiato. E 
quale potrà essere la cura utile? Di certo quella che evita questi danni determinabili 
dalla elasticità e dal trauma respiratorio: il ppeumotorace ne è la logica conseguen- 
za. L’immissione di gas nella pleura, non solo toglie la elasticità polmonare, ma 
anche il trauma respiratorio, il quale invece di esercitarsi sul polmone si eserciterà 
sul gas che lo circonda; Sila Lissone ina asodil respiro hanno tendenza a 
trasformare il polmone tubercoloso in polmone tisico, il preumotorace, abolendo la 
tensione elastica ed il trauma respiratorio, cambierà il polmone tisico in polmone 
semplicemente tubercoloso, e, tolto il ripetersi del trauma, la tubercolosi nel pol. 
mone tende a guarire con facilità, e come il pneumo-torace così anche gli altri 
mezzi che sono rendere pervie le vie respiratorie e diminuire lo sforzo, spe- 
cialmente inspiratorio, potranno essere usati per evitare la tisi o diminuirne i 
danni. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 marzo 1929) 


AtessanpRIA, — Maggiore medico GrorcIo CatabrERA: Elementi fondamentali 
di biochimica, 
— Capitano medico Fiero Griri: Uu caso ditfrattura della rotula. 


Ancona. — Tenente colonnello medico Rosorino CraurI: Sindrome talamo- 
striata bilaterale. 


Bari. — Maggiore medico Camitro Mazzoccone : Sull'encefalite post-vaccinica. 
— Capitano medico Francesco Cassio: Cisti da echinococco del fegato. 


Boogna. — Capitano medico Vrrrorio Micnami: Un caso di appendicite a de- 
corso non comune. 


Brescia. — Maggiore medico AcuiLLe Ara: Due casì di eunucoidismo, uno a tipo 
statura, cd un secondo a tipo obeso. 


_ Capienza medico Rossi ATTILIO : Sulla sintomatologia radiologica del- 
‘euni i 


CacLrarI. — Capitano medico GrovaccHIno LoveccnIO : Rilievi del campo visivo 
e del campo di sguardo nello strabismo concomitante. 


— Capitano medico GroaccrINo LoveccaIO : Le iniezioni sottocon- 
giuntivali di pepsina nella cura delle opacità corneali. 


CHIETI, — Tenente colonnello medico GrovannI CasapIntA: I nuovi aspetti della 


guerra futura. 
— Maggiore medico Vincenzo DI Parma: Sulle ghiandole a secrezione 

interna: 

Firenze. — Sottotenente medico Dino CagLIERI: Sindromi lomboischialgiche 
di origine scheletrica. 

NAPOLI. — Tenente colonnello medico Saverio Curcio: Due casi di cisti da 
echinococco. 

Novara. — Sottotenente medico VirtoRrIO FORTUNATO : Le itterizie. 

PERUGIA. — Tenente colonnello medico Gaetano FuxnaroLI: Arterioscle- 
rori del midollo spinale e sindromi cliniche relative. 

PraceNza. — Capitano medico AnnIBaLE Mori: Un caso di distacco epifisario. 

Roma. — Tenente colonnello medico PaoLo FrIsoNI: Organizzazione e funziona» 


mento del servizio sanitario in guerra secondo le nuove norme. 
— Maggiore medico Giovanni PERILLI: La nuora indagine antropome- 


trica. 
TreNTO. — Capitano medico Giovanni Loria: Diagnosi clinica e mezzi sussi- 
diari di indagine diagnostica. 
Teresre. — Maggiore medico ALessanpro MaLicE: La trasfusione del sangue 
il funzionamento della siringa Jube. 
Torino. — Tenente medico Lazzaro ARIONE: Rendiconto clinico-statistico di un 


anno del reparto otorinolaringoiatrico. 


VERONA. — Colonnello medico Catiman Pavia: Sulla plasmochinoterapia nei 
malarici. 


5 — Giornale di medicina militare. 


NECROLOGIO. 


Dott, gr. uff. Giuseppe Brezzi 


tenente generale medico a riposo 


Tl 6 febbraio scorso si è spento serenamente in Roma, in età di anni 74, il 
tenente generale medico Giuseppe Brezz 

Entrato giovanissimo nel Corpo sanitario, ben presto si fece apprezzare per 
la sua eccezionale bontà d'animo, per la dirittura del carattere e per la sua vasta e 
profonda coltura scientifica. Particolarmente versato nelle discipline anatomo- 
patologiche, in cui si perfezionò come assistente militare alla scuola del Mar- 
chiavafa, si affermò con numerose e pregevolissime memorie, delle quali alcune 
premiate al concorso Riberi, come quelle sulle malattie tropicali, sui vizi di refra- 
zione nei militari, sulla medicazione asettica ed antisettica nella chirurgia di guerra, 
sullo sgombero dei malati e foriti in guerra, compilata quest'ultima in collabora- 
zione col maggiore medico Bernardo. 

Nel 1909, mentre ricopriva il grado di tenente colonnello, essendosi ricono- 
sciuta la necessità di mettere un tecnico a capo dei servizi della Croce Rossa ita- 
liana, per l’importanza che i detti servizi avevano assunto a causa del terremoto 
calabro-siculo e della intensificata preparazione militare, il Brezzi, per unanime 
designazione, fu chiamato a coprire l'altissimo posto. 

Perfettamente consapevole dell'incarico oneroso e grave affidatogli, dimostrò 
fin dall'inizio di saperlo disimpegnare in modo superiore ad ogni elogio. Nell’orga- 
nizzazione tecnica, sanitaria ed amministrativa delle unità e dei servizi dell’As- 
sociazione egli prodigò con entusiasmo e con passione tutte le energie migliori e 
più belle del suo ingegno, dedicò tutta la sua dotta esperienza e tutta la sua in- 
defessa ed inesauribile operosità, divenendo ben presto un ausilio prezioso per la 
Croce Rossa, che deve in gran parte a lui se i servizi furono impiantati in modo 
da assicurare un funzionamento riconosciuto ottimo dalle superiori autorità 
militari nelle ultime calamità nazionali, nella guerra libica e sopra tutto nel grande 
conflitto mondiale. È 

Terminata la guerra italo-austriaca, nel dubbio che le condizioni di salute al- 
quanto cagionevoli per l’immane lavoro sostenuto per oltre 10 anni, non potessero 
permettergli di mantenere l'alto uffici intendeva, chiese di essere esone- 
rato. Nè valsero esortazioni a farlo desistere dalla determinazione presa: aderì sol- 
tanto a far parte del Consiglio direttivo della Croce Rossa Italiana, nella quale 
assemblea portò per vari anni il contributo prezioso del suo grande ingegno e 
della sua non comune competenza. 


Dott. cav. uff. Matteo Vicedomini 


tenente generale medico a riposo 


A 76 anni, in Bari, è deceduto il 7 febbraio scorso il tenente generale medico 
Matteo Vicedomini. 

Di animo buono e generoso, di modi distinti, di ottime qualità professionali, 
particolarmente versato in chirurgia, in tutta la sua lunga carriera, che continuò, 
anche dopo il suo collocamento in posizione ausiliaria col grado di colonnello, fino 
al 1919, si dimostrò lavoratore indefesso, integro e serupoloso, tanto come diret- 
tore degli ospedali militari di Cava dei Tirreni e di Alessandria, quanto come diret- 
tore di sanità del Corpo d’Armata di Bari, disimpegnando le complesse attribuzioni 
con competenza ed imparzialità, con rettitudine e con bontà senza pari. 
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Dott. cav. uff. Antonio Pinto 


tenente generale medico a riposo 


A Pisciotta (Salerno), sua terra natia, è morto il 5 febbraio scorso il tenente 
generale medico Antonio Pinto. 

Entrato nel 1866 nel Corpo sanitario col grado di medico aggiunto, prese 
parte alla terza campagna dell’indipendenza italiana, e durante l'epidemia colerica 
del 1884 a Napoli, prestò opera efficace nell'assistenza ai colpiti, tanto da meritare 
la medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica. 

Di inesauribile bontà, di vasta coltura, di elevatissimi sentimenti militari, 
in tutta la sua lunga e mai interrotta carriera, che lasciò nel 1904 col grado di 
colonnello, per le sue eccezionali doti di mente e di cuore seppe cattivarsi la stima 
e l'affetto di quanti lo conobbero. È da ricordare sopra tutto il triennio in cui fu 
alla direzione della Scuola di applicazione di sanità militare, durante il quale si 
prodigò, oltrechè nell’imprimere un regolare impulso nell'andamento dell’istru- 
zione tecnica, a riorganizzare i vari servizi, procurando sensibili vantaggi agli al- 
lievi, che lo amarono come padre ed ebhero per lui devozione affettuosa e pro- 
fonda. E | i cento e cento giovani allievi, oggi medici provetti, sparsi in tutta 
Italia, nell'apprendere che e scomparsa per sempre la buona e cara immagine 
paterna del loro antico direttore, manderanno alla sua memoria un reverente 
e commosso saluto, 


Dott. cav. Beniamino Piazza 
tenente colonnello medico in S.P. E. 


Il 6 febbraio scorso in Palermo, dopo lunga e penosa malattia si è spento a 
55 anni il tenente colonnello merlico Beniamino Piazza. 

Distintosi nell’opera di soccorso prestata nei luoghi devastati dal terremoto del 
28 dicembre 1908, partecipò in seguito alla campagna italo-turca, e per aver di- 
retto nei ripetuti combattimenti con calma e sangue freddo il servizio sanitario reg- 
gimentale in zone esposte al fuoco nemico, durante le avanzate su Homs dell’ot- 
tobre 1911 e su Lebda del maggio 1912, fu ricompensato della medaglia di bronzo 
al valor militare. Conseguì inoltre l'attestato dei benemeriti della salute pubblica 
per l'opera efficace esplicata nella resp:ressione dell'epidemia colerica. 

Durante l’ultima guerra, quale direttore dell'ospedale da campo n. 20 e sue- 
cessivamente come segretario della direzione di sanit della 2% armata, oltre alla 
competenza tecnica, dimostrò doti di ottimo organizzatore. 

., Di carattere franco e leale, di animo sensibile e generoso, di tratto signorile, 
rigidissimo nell’adempimento del proprio dovere, di ottima coltura professio- 
nale, specialmente nel campo della medicina interna e della medicina legale, 
nelle ‘sue delicate mansioni di aiutante maggiore dell'ospedale e di segreta- 
rio della Direzione di sanità militare della Sicilia, dimostrò zelo e capacità ve- 
famente encomiabili e chiara conoscenza dell'ambiente civile locale. 


Prof. cav. Giuseppe Giordano 


maggiore medico di complemento 


Il 27 gennaio scorso è morto in Napoli il maggiore medico Giuseppe Giordano, 
a 59 anni 

Libero docente di anatomia chirurgica presso l'Ateneo napoletano, pur non 
avendo Obblighi di servizio militare, nel 1915 fu nominato capitano medico di com- 
Plemento ed inviato in zona di guerra, fu prima addetto alla 222 sezione di sanità 
e furcrealvamenta all’ospedaletto da campo n. 76 dimostrandosi valente chirurgo 
ed espletando il suo còmpito con calma e coraggio sotto il continuo bombardamento 
delle artiglierie e dei velivoli nemici. 
NapliTomosso maggiore nel 1917, fu assegnato all'ospedale militare di riserva di 
Tape del Sacramento, di cui tenne la direzione con lodevole capacità fino al 
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On. dott. cav. Basilio Mazzarella 


maggiore medico della riserva 


Il 2 febbraio scorso è deceduto in Sessa Aurunca il maggiore medico Ba- 
silio Mazzarella. 

Eletto deputato al Parlamento Nazionale nel giugno 1914, pur non avendo 
obblighi di leva, fu richiamato nel 1915 col grado di 1° capitano ed assegnato 
all'ospedale militare di riserva di Gaeta, prestando lodevole servizio nel reparto 
chirurgico e dimostrandosi abile operatore. 

“Egli ha lasciato unanime compianto nella popolazione di Sessa Aurunca, 
da lui continuatamente beneficata. 


Alle angosciate famiglie il Giornale di medicina militare invia le più sentite 
condoglianze. 


NOTIZIE 


Consiglio Nazionale per le ricerche. 


Nel Consiglio nazionale per le ricerche, insediato personalmente in Campido- 
lio il 2 febbraio scorso da S. E. il Capo del Governo, fanno parte del Comitato 
‘azionale per la medicina i seguenti ufficiali medici : colonnello medico prof. G. B. 

Mariotti-Bianchi, per la Giunta : colonnelli medici prof. A. Bucciante e S. Ricci 

per il Comitato, unitamente ai colonnelli medici A. Falso e M. Adami per la 
farina e il tenente colonnello medico prof. A. Di Nola per l'Aeronautica. 

Il colonnello medico prof. G. Grixoni è stato inoltre chiamato a far parte 
della Commissione che il Comitato per la biologia ha creata con lo speciale in- 
carico dello studio dei problemi dell’alimentazione. 

Agli otti 
congratulazio 


i colleghi il Giornale di medicina militare esprime le più sentite 


Libere docenze. 


Con recenti decreti sono stati abilitati alla libera docenza i seguenti ufficiali 
medici : . 
Tenente colonnello medico Paolo Romby, in igiene. 


Maggiore medico Ugo Cassinis, in fisiologia umana applicata all'educazione 
fisica. 


Capitano medico Giuseppe Colaianni, in clinica oculistica. 
Capitano medico Francesco Pastore, in clinica oculistica. 


Agli egregi colleghi inviamo le nostre più sentite felicitazioni. 


Direttore responsabile: ArtuRO Cas. tenente colonnello medico 
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VII - S. SaLrvaRI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
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CENNI SULLA CURA CHIRURGICA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 3 > 


ED IN PARTICOLARE SULLA FRENICO-EXERESI w 


per il dott. Dante Casella, ten. col. medico - docente di patologia direi 
Capo reparto II chirurgia 


Una modesta serie, quattro casi, di interventi sul nervo frenico a 
scopo curativo di lesioni tubercolari del polmone, mi porge l’occasione 
di parlare dei vari metodi operativi ed in particolare della frenico-exeresi, 
operazioni tutte che hanno lo scopo di portare modificazioni più o meno 
complesse nel polmone offeso e se non riescono a determinarne la restitutio 
ad integrum, almeno a rialzarne e sostenerne le funzioni con provvidi 
compensi e processi riparatori. 

Il polmone è un organo composto di tessuto lacunare «delicatissimo 
ripieno di aria e assai ricco di sangue, tanto che fu paragonato ad una 
spugna sanguigna, ed è esposto ad un incessante movimento ritmico di 
espansione e retrazione; una cura razionale richiede pertanto che sieno 
neutralizzate le gravi conseguenze che la particolare struttura e funzione 
del polmone hanno sullo svolgersi della infezione tubercolare, che fanno 
sì che questa più che in altri tessuti ed organi possa compiere con 
rapida diffusione la sua opera distruggitrice, e frustrare il processo ripa- 
ratore che possono compiere e la natura e le risorse terapeutiche colla 
neoformazione di tessuto fibroso atto a circoscrivere e a sostituire il fo- 
colaio tubercolare. A questo fondamentale concetto è inspirata la collas- 
soterapia con la quale si applicano alla cura della tubercolosi polmo- 
nare quegli stessi principi che si applicano alla tubercolosi esterna, cioè 
messa a riposo e immobilizzazione assoluta dell’organo leso. 

Con essa si ha l’effetto di: 1° determinare l’arresto della invasione 
tubercolare e favorire la riparazione connettivale che porta alla guarigione 
anatomica, 2° di abolire la funzione respiratoria che porta alla soppressione 
del fenomeno di aspirazione di prodotti patologici del focolaio, preservando 
le parti ancora illese del polmone malato e il sano, 3° di sopprimere la 
corrente d’aria evitando quindi l'arrivo di nuovi germi ed il perpetuarsi 
delle infezioni secondarie che sono causa della febbre etica, 4° di modifi- 
care la circolazione sanguigna che però non riguarda quella nutritiva che 
si compie per le arterie bronchiali che resta inalterata, ma la circolazione 
funzionale che si compie attraverso le arterie e vene polmonari la quale 
è la sola a modificarsi; con ciò si avrebbe secondo alcuni una iperemia 
per stasi venosa, secondo altri, una riduzione della circolazione venosa 
coi vantaggi di sopprimere le emottisi e favorire il processo di sclerosi; 
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5° di modificare la circolazione linfatica conseguenza del rallentato 
circolo sanguigno che favorirebbe l'arresto dell’invasione tubercolare 
che predilige come via di propagazione vasi e spazi linfatici; 6° di 
ridurre e anche abolire il riassorbimento di tossine che avviene abi- 
tualmente per queste vie, per cui l'organismo vien messo in condizioni di 
meglio produrre le antitossine specifiche che determinano la scomparsa 
più o meno rapida di tutti i sintomi di intossicazione; 7° infine di avvici- 
nare le pareti delle cavità patologiche riducendole sino all’obliterazione, 

A ricordo storico accennerò che già Ippocrate aveva intuito che una 
caverna non potesse guarire sino a quando il polmone affetto avesse man- 
tenuto la sua funzione fisiologica ed il tessuto viciniore ne avesse tenuto 
distese le pareti, e già da allora consigliava di insuflare aria nella cavità 
toracica; altri Joung (1815) Carson (1822) Ramadge (1833) avevano cer- 
cato di ottenere il collasso dell’escavazione ascessuale mediante l'apertura 
del torace, ma disastrose ne furono le conseguenze. 

Alla mente geniale del nostro clinico Forlanini, che il Dumarest pone 
fra «les sommets de l’humanitè » si deve la risoluzione del problema con 
il metodo del pneumotorace chiuso che accentuando tutti gli effetti della 
coliassoterapia senza gli inconvenienti gravissimi del pneumoto:ace aperto, 
ottenne risultati assolutamente prima insperati e si può ritenere che allo 
stato attuale delle nostre risorse terapeutiche, sino a quando il problema 
della tubercolosi non troverà la sua soluzione in processi curativi sia chi- 
mici sia biologici e di profilassi sociale, questo sia l’unico atto a guarire 
o per lo meno a modificare talmente l'andamento della malattia, da poter 
restituire utilmente alla società elementi che prima ne costuivano un peso 
ed un pericolo. Ù 

Tutti gli altri processi escogitati non sono che metodi atti a favorire 
il pneumotorace totale comunque impedito da aderenze che ostacolano il 
collasso del polmone o di supplenza e di fortuna tendenti ad ottenere con 
altri mezzi talvolta difficili e gravissimi, quella compressione che per spe- 
ciale evoluzione e complicazione della malattia non è più applicabile col 
pneumotorace. 

Tubercolosi a tipo prevalentemente essudativo, ulceroso, cavitario, 
emottoico, fibroso ad andamento progressivo, in sede unilaterale a polmone 
libero, cioè che può essere uniformemente e totalmente compresso, hanno 
nel pneumotorace il più valido e potente aiuto atto a creare le più favorevoli 
condizioni per localizzare e incistare le lesioni e successivamente sostituire 
con tessuto fibroso inerte quello tossicamente e necrobioticamente attivo; 
infine nelle emottisi ribelli che minacciano seriamente la vita, si può consi- 
derare rimedio sovrano per l’emostasi immediata che determina con il 
meccanismo dell’immobilizzazione e compressione e colla ischemia del pol- 
mone. Anche la bilateralità delle lesioni, quando l’altro polmone non pre- 
senti focolai in attività evolutiva ma a tipo sclerotico, possono nel pneumo- 
torace, compiuto sul polmone avente le lesioni più gravi, oppure simul- 
taneo, ritrarre gran vantaggio, pneumotorace in questo caso non più di 
compressione ma funzionale, selettivo, di detensione « Ascoli, Cardiff 1912 
Werder 1916, Pedoija 1917» atto cioè a mettere con piccole immissioni 
di gas, in riposo le parti malate dei polmoni, e che può sembrare parados- 
sale se non si ricordasse che i pazienti respirano come i neonati, cioè senza 
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aria residua e di riserva, già Forlanini ne aveva enunciata l'importanza 
quando affermava che « bisogna sopprimere la lesione che minaccia la vita 
senza voler tutto risolvere ». 


*** 


Sinfisi pleuropolmonari, raccolte saccate possono impedire il diffondersi 
uniforme del gas nel cavo pleurico e la compressione in toto del polmone, 
si otterrà allora a seconda dei casi il pneumotorace parziale o bollare che per 
l’azione pleurolitica della distensione del gas, rompendosi le aderenze 
possono trasformarsi in totale; ma se sono diffuse è indubbio che costitui- 
scono un gravissimo e talvolta insuperabile ostacolo alla applicabilità del 
pneumotorace totale, già dallo stesso Forlanini intravisto, ed il voler con 
pressioni elevate di gas distaccarle può costituire pericolo e immediato per 
le gravissime e spesso mortali emorragie ed embolie, e a distanza per l’inse- 
menzamento pleurotubercolare dal parenchima su cui l'aderenza s'inserisce, 
che è sempre sede di focolaio caseoso o cavitario, Unverricht, Rist, Rolland. ‘ 


PNEUMOLISI INTRAPLEURICA. — La permanenza di tali ia U 


oltre ostacolare il pneumotorace totale e inibire il processo di guarigione 
costituiscono un pericolo per l'ulteriore aggravamento dell'infezione tuber- 
colare e stato generale del paziente, sia per i forti dolori che provocano nella 
respirazione per la tensione permanente in cui esse si trovano, sia perchè 
mantenendo beanti le caverne determinano reazioni pleuriche infiammatorie 
e successivi empiemi; fu quindi oggetto di continui studi da parte d’inter- 
nisti e chirurghi il modo di neutralizzare la funesta azione di esse sia sop- 
primendole, sia eliminando lo stato di tensione che impedisce il collasso 
polmonare. 

Con questi intenti sorse il metodo della « pneumolisi intrapleurica » 
che in aderenze particolarmente anteriori e laterali, aderenze non ulterior- 
mente distendibili o distaccabili dalla pressione del gas e trattenenti beanti 
ed attive ed emorragiche le caverne, può ritenersi un utile contributo alla 
cura pneumotoracica. Rowsing 1913 — Jessen 1914 — tentarono la sezione 
delle aderenze col bisturi attraverso una piccola incisione intercostale 
con esito infausto, con identico risultato il Sauerbruch sostituì al bisturi 
il termocauterio ed il Jacoboeus che ne tentò le recisione, sotto il controllo 
radioscopico, col termocauterio protetto da un trequarti ed il Paternoster 
col resecare ampiamente una costa e quindi distaccarle colla mano intro- 
dotta nel cavo pleurico. 

La soluzione del problema si deve al Jacoboeus (1913), già citato, col 
suo metodo di « pneumolisi a cielo coperto o toracocaustica ». Individuata 
la zona delle aderenze, in uno spazio intercostale viciniore, sotto anestesia 
locale si introduce un trequarti munito di cannello con valvola che im- 
pedisce la fuoriuscita del gas precedentemente introdotto, si ritira il tre- 
quarti e lo si sostituisce con un pleuroscopio molto simile al comune cisto- 
seopio, con esso si procede alla ispezione della cavità pleurica, riconosciute 
le aderenze s’introduce in un altro spazio intercostale un trequarti che viene 
subito sostituito da una cannula nel cui interno trovasi una ansa galvano- 
caustica, con essa si procede alla sezione delle aderenze sotto il controllo 
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diretto delle vista; naturalmente si sceglierà delle aderenze la parte fibrosa 
avascolare che è nel mezzo e comunque ci si terrà in vicinanza alle ‘coste 
per evitare emorragie e causticazione del parenchima polmonare. 

Il Leotta agli inconvenienti determinati dal processo Jacoboeus, 
causticazioni, difficoltà di fare con l’ansa la sezione delle aderenze nel punto 
più opportuno, emorragie per recisioni di vasi delle stesse aderenze, ed 
embolie gassose, per lacerazioni di vene varicose che possono rimanere 
beanti ed aspirare il gas, facili pleuriti 50 % ed empiemi 22 %, cercò di 
ovviare col suo metodo di « pneumolisi a cielo aperto » che eseguisce in 
anestesia generale cloroformica: pratica un’incisione intercostale estesa a 
tutto lo spazio; aperta la pleura parietale, con un robusto divaricatore allon- 
tana le costole e ottiene una breccia ampia che permette di dominare 
tutto il cavo pleurico; con forbici seziona le aderenze, fra due legature 
quando sono grosse, falcate o membranose ; col termocauterio, le sottili 
fibrose, quindi richiude la breccia con sutura pericostale e muscolare, e 
dopo qualche giorno pratica il pneumotorace con azoto; con questo metodo 
le pleuriti sarebbero più numerose 62 % ma non si avrebbero nè le emor- 
ragie, nè le embolie gassose. 


COLLASSO- TERAPIA EXTRA-PLEURICA, TORACO- PLASTICHE 0 TORACO-RE- 
SEZIONI EXTRAPLEURICHE. — Tubercolosi a forma produttiva a decorso 
eminentemente cronico, contemporanea presenza di caverne poco attive 
per se stesse, ma incapaci a guarire per pareti inspessite ed impigliate nelle 
produzioni sclerotiche viciniori continuantesi con aderenze pleuriche che 
meccanicamente ne impediscono il collabimento, forme ulcerose in cui le 
le lesioni ulcerose e caverne uniche o molteplici, grandi e piccole esse 
siano, che si presentano superficiali e vicini alla pleura con estese ade- 
renze, e perciò molto facili a rompersi nella cavità con formazione di empie- 
ma quando vengano stirate da un pneumotorace; molteplici e titte aderenze 
massime se estese in superficie e a sede alta, capaci talvolta di elidere com- 
pletamente lo spazio pleurico (obliteratio pleurae), sono lesioni tutte che 
mentre rendono impossibile o imperfetto il pneumotorace, non possono 
d'altro lato trovare nella pneumolisi intrapleurica, sia per l'impossibilità 
materiale delle lisi di esse sia per i gravissimi pericoli di diffusione del 
processo e di complicanze, la loro soluzione. 

Alle varie toraco-resezioni coll’asportare sia in toto le costole o parte 
di esse di un emitorace spetta il compito di ottenere quel collasso polmona- 
re non altrimenti raggiungibile e coll’interrompere la continuità dell'arco 
toracico permetterne, coll’affondamento della parete, la compressione 
senza dover aggredire le aderenze. Come il grave chock che l'intervento 
determina, comporta particolari condizioni, giovine età (15-40 anni), stato 
generale buono, e di integrità cardiovascolare e della funzione renale e 
intestinale, perchè il paziente possa sopportarlo, così il collasso che deter- 
mina, sebbene mai totale è definitivo, nè comunque può essere interrotto, 
necessita una integrità assoluta dell’altro polmone bene constatata da esami 
clinici e radiologici, altrimenti l’aumentato suo lavoro funzionale, l’attiva- 
zione dei focolai per rapida autotubercolonizzazione, per aspirazione di 
secreto bacillifero, ne avrebbero ben presto ragione, con esito letale per il 
paziente, Lo scarso numero di operati, circa duemila e l’alta percentuale 
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di mortalità 30 % e di esiti nulli 10-20 %, non ostante tutte le precauzioni 
prese, provano quanto sia limitato il numero dei malati che possono bene- 
ficiare di questo intervento che, col rimuovere il trauma respiratorio defi- 
nitivamente e con esso l’ostacolo presentato dalla rigidità della cassa tora- 
cica, costituisce un metodo veramente prezioso di supplenza al pneumo- 
torrace. 

Dei vari processi se il Brauer-Friedrick, con resezione unilaterale 
completa delle costole, dà una riduzione della capacità emitoracica pres- 
sochè totale, è però assai grave e per lo choc che determina e per il profondo 
squilibrio che impone agli organi toracici e mediastinici tanto da far dire 
al Bertier che «le statistiche di questa operazione sono dei necrologi »; il 
processo di Wilms, columnare, con resezione a colonna anteriore e pos 
riore, per cui si mobilizza un tratto di parete toracica che poi può essere 
affondata e tenuta in tale posizione con apparecchi compressivi alla Brauer, 
se è assai meno traumatizzante del primo riduce però la capacità toracica 
di assai poco e non ha trovato applicazione. 

Intermedio a questi sia pel trauma sia per gli effetti compressivi è 
quello di Sauerbruch o di toracoplastica paravertebrale che oggi, prece- 
duto o seguito comunemente dalla frenico-exeresi che favorisce il collasso 
polmonare colla messa a riposo della base e ne facilita il processo di sele- 
rosi parenchimale, è usato dalla totalità dei chirurghi anche perchè è adatta- 
bile a qualunque toracoplastica sia totale sia parziale. 

Esso consiste nella resezione sottoperiostale di porzioni costali tenen- 
dosi quanto più è possibile a ridosso della colonna vertebrale; s’inizia, 
rispettando la XII e la XI costa perchè formano il punto di sostegno del 
diaframma e perchè essendo libere non ostacolano la caduta e la rotazione 
dell'impalcatura toracica, dalla X resecandone 12 centimetri, dai 12-15 
centimetri dalla IX alla V, cm. 10 della IV e III, cm. 7 della II e 3 cen- 
timetri della I. Chiave di volta di questa operazione è la resezione della I 
costa che permette lo spostamento e rotazione in basso e in dentro della 
gabbia toracica necessari per rendere definitiva quella riduzione della cavità 
toracica che la fibrosi successiva, la scoliosi che a grado si istituisce con 
spostamento da trazione del mediastino, renderanno più ampia e completa. 
Una sutura accuratissima con drenaggio ed una fasciatura compressiva 
completeranno l’atto operativo che può essere eseguito in anestesia gene- 
rale o regionale in uno o due tempi; la gravità però di esso renderanno 
assai prudente il chirurgo e il motto «è meglio salvare operando in due 
tempi che uccidere in uno » qui ha piena ed intera la sua sanzione. 

Quando le lesioni, qualunque sia la loro forma anatomica, ulcero- 
caseosa, cavitaria o fibrosa, sono limitate al lobo inferiore, la toroccplastica 
parziale inferiore, cioè la resezione paravertebrale alla Sauerbruch delle 
costole dalla X alla IV, è capace di determinare quel collasso polmonare 
che sarà più marcato e profondo se preceduto dalla frenico-exeresi. 

Nelle lesioni alte del polmone senza tendenza a estendersi, la toraco- 
plastica parziale superiore con resezione paravertebrale alla Sauerbruch 
delle prime cinque costole permetterà quella retrazione impossibile ad 
aversi col pneumotorace e colla « pneumolisi extra pleurica o apicolisi » 
ideata da Tuffier e Baer collo scollare la pleura parietale dalla parete co- 
stale a livello dell’apice polmonare, previa incisione intercostale il 1°, con 
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lembo eutaneo costale il 2°, e quindi riempendo il cavo così ottenuto con 
grasso dello stesso paziente e di altro o paraffina bismutata ecc. e della 
quale non resta che il ricordo storico perchè abbondanata per gli scarsi 
risultati che si avevano non compensanti le difficoltà e i pericoli inerenti 
alla tecnica e alla interposizione di un corpo sempre estraneo. 

Duval, Quenu, Welti (1928), rendendosi conto e del grave trauma- 
tismo e non meno grave mutilazione che il processo Sauerbruch com- 
porta, in particolare per la sezione di numerosi muscoli e vasi, cerca- 
rono con altra via operatoria meno lesiva di ottenere i medesimi risul- 
tati di compressione polmonare. È questa la via ascellare che, secondo 
gli autori, permette di poter asportare con facilità tutte le costole, quasi 
in tutta la loro lunghezza, compresa la a. con un minore sacrificio di 
muscoli e vasi. Colla incisione ascellare si seziona solo il m. gran den- 
tato in una zona avascolare, essendo il taglio compiuto a livello dei 
suoi attacchi costali, pure avascolare è la denudazione toracica compien- 
dosi questa nel vasto spazio facilmente scollabile compreso fra il m. gran 
dentato ed il gruppo dei muscoli peritoracici, col notevole vantaggio 
di rispettare i muscoli posteriori della scapola necessari all’ulieriore fun- 
zione della spalla e del braccio. 

La resezione costale, fatta con uno scollaperiostio assai lungo a 
manico incurvato secondo la forma delle costole ed il costotomo, di cui 
il tagliente poco alto permette di lavorare sotto i muscoli è incurvato 
ad angolo retto sul manico, non porta che alla sezione e legatura della 
a. mammaria esterna. 

La tecnica è la seguente: 1° Il paziente è coricato sul lato sano, 
un aiuto fissa il bacino, un altro tiene il braccio sollevato, e così la 
parete toracica si trova ampiamente esposta fra le linee ascellare ante- 
riore e posteriore. 2° Incisione degli strati parallelamente e in avanti 
al margine anteriore del m. gran dorsale; seppertolo, si sezionano gli 
attacchi di esso sulle quattro ultime costole e così i fasci muscolari del 
m. gran dentato sono messi in evidenza ; superiormente l’incisione abban- 
dona il m. gran dorsale per non aggredire la zona vascolare, 3° In 
avanti del m. gran dorsale si vede la faccia esterna del m. gran den- 
tato, esso si seziona in vicinanza delle sue inserzioni costali e si rispetta 
così anche la sua innervazione. Il chirurgo allora porta la mano indietro, 
nello spazio cioè toraco-dentato, libera la parete toracica e l’articolazione 
costo-trasversaria, 4° Una valva sospinge in avanti i m.m. pettorali, una se- 
conda porta in dietro la scapola ed il m. gran dentato sezionato; con la 
solita tecnica le costole sono denudate in vicinanza dell’angolo costo-tra- 
sversario, 5° Importante, come nel processo Sauerbruch, è la resezione della 
prima costa che però per questa via è assai più facile, avendo l'avvertenza 
di incidere parzialmente il margine inferiore del m. gran pettorale, una 
resezione compiuta all'infuori dell’attacco del m. scaleno anteriore per 
una lunghezza di 4 cm. è più che sufficiente. 6° Si pone un drenaggio 
nello spazio celluioso che separa la pleura dalle masse muscolari ; sutura 
del m. gran dentato e degli altri strati con cura. 

Gli A. presentano le fotografie di uno dei loro operati, datante 
da tre anni, affetto da tubercolosi polmonare, : è attualmente in perfette 
condizioni, i movimenti della spalla e del braccio sono, si può dire, 
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normali e hanno conservato tutta la loro potenza, o non ostante l'enorme 
resezione costale, poichè tutte le costole furono resecate in quasi tutta 
la loro lunghezza, la deformazione toracica è minima, e la colonna ver- 
tebrale non si è incurvata. 


FRENICOTOMIA (STURTZ 1911) FRENICO-EXERESI (FELIX 1922). — 
Una serie di lesioni ulcero-fibrose a tipo selerotico più che per la loro entità, 


che non può essere totale, e dalla toracoresezione che dalla trazione ritmica 
e ininterrotta del diaframma sui focolai tubercolari vedrebbe in parte 
frustrata la sua azione, 

Ostacolo alla guarigione pertanto di queste lesioni è il diaframma del 
quale se si è discussa di recente la sua azione, da prima attribuitagli, pre- 
valentemente respiratoria, tanto da assegnargli in questo campo una parte 
affatto secondaria, poichè anche la paralisi totale di esso non solo 
compromette la vita dell’individuo, ma si limità a rendere meno ampia 
l’escursione marginale inferiore del polmone e del murmure vescicolare della 
sua metà inferiore ; gli si è invece riconosciuta più importante quella di 
mantenere in posto gli organi addominali e di lottare contro la pressione 
che essi eserciterebbero sulla base polmonare impedendo così la loro 
aspirazione in alto, e di facilitare per la sua tonicità e per la sua posizione 
l’afflusso del sangue venoso della vena cava inferiore nel cuore destro. 

Funzioni tutte queste che se in un individuo normale sono tali da assi- 
curare un equilibrio armonico fra i vari organi toracici e addominali e al 
polmone più facile il compito del ritmo respiratorio e più favorevole il cir- 
colo con la deplezione del cuore destro, in caso di lesioni tubercolari della 
base del polmone, queste condizioni sono di ostacolo alla loro guarigione. 

Lo Sturtz rendendosi conto delle importanti modificazioni di collasso 
e di riposo funzionale del polmone sia pure di modico grado e parziale, 
che la paralisi dell’emidiaframma corrispondente ad esso avrebbe appor- 
tato alle lesioni tubercolari della base, sia abolendo il trauma ispiratorio 
colla immobilità sopravenuta, sia colla ascesa della cupola perchè aspirata 
dalla pressione negativa endotoracica, con susseguente detensione dell’a- 
derenze pleuro-diaframmatiche e diminuzione della capacità del cavo pleu- 
rico e infine colla replezione del cuore destro provocante un'iperemia 
venosa poco favorevole all’ulteriore sviluppo del bacillo di Koch, ideò 
nel 1911 la frenicotomia, intervento che in alcuni casi da solo, o associato 
agli altri che possono così espletarsi, liberati dalla funzione ne, 
diaframma, può portare la sua azione benefica anche in altre più dittuse e 
complesse lesioni polmonari. 

Questo intervento, della semplice sezione del nervo frenico, se inizial- 
mente determina la paralisi dell’emidiaframma corrispondente, in seguito 
col suo rigenerarsi e col permanere intatti i numerosi nervi accessori si ha 
il ripristino funzionale di esso, il che annulla i risultati che si erano ottenuti 
col suo riposo, coll’inevitabile riaccensione dei focolai tubercolari che erano 
divenuti silenziosi e che riprendono la loro attività. 

Il nervo frenico che emerge fra le apofisi trasverse delle 3% e 42 vertebra 
cervicale ha un origine assai sovente complessa, si forma ordinariamente 
da una radice formata dal 4° segmento cervicale, ma spesso ad essa se ne 
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aggiungono due altre provenienti rispettivamente dal 3° e 5° segmento cer- 
vicale, questo comporta che la sezione del nervo deve essere fatta al di sotto 
della riunione eventuale di questi tre rami. Così formato discende unico, 
coperto dalla guaina muscolare costituita dalla aponeurosi cervicale 
profonda, sulla faccia anteriore del muscolo scaleno anteriore che inerocia 
dell’alto in basso e dal di fuori in dentro; al terzo inferiore del collo e nell’a- 
pertura superiore del torace nell’abbandonare il margine inferiore interno 
del muscolo per penetrare nel mediastino, il nervo frenico riceve spesso un 
sottile fascio nervoso discendente dell’ansa dell’ipoglosso, un filetto ner- 
voso trasversale che proviene dal grande simpatico cervicale e un altro 
filetto emesso dal ganglio cervicale inferiore dello stesso nervo. Infine il 
nervo del m. succlavio dà un 1° ramo accessorio importante che incroci: 
trasversalmente la faccia anteriore dello scaleno anteriore per gettarsi 
nel n. frenico dopo aver incrociato la vena succlavia passandole innanzi, 
altra volta un 2° ramo accessorio dello stesso nervo del sucelavio pué costi- 
tuire un tronco a sè che discende nel mediastino parallelamente al n. fre- 
nico col quale si anastomizza a tre em. dal diaframma. Questi i principali 
rami accessori, e se i primi contribuiscono alla sensibilità della pleura, 
quelli provenienti dal n. sucelavio sono esclusivamente motori, e bene 
si comprende come la semplice sezione del nervo oltre che permetterne la 
rigenerazione, non sopprime per quanto in basso sia fatta la sezione, 
queste anastomosi (Perret). 

Goetz allo scopo di ovviare a questi inconvenienti che compromettono 
i risultati dell'operazione, seziona il n. frenico e facendo trazione sull’'e- 
stremo distale ricerca il n. succlavio che emerge dal margine anteriore del 
plesso brachiale, lo seziona, quindi dolcemente fa trazione ancora sul n. 
frenico sino a scoprire i filetti anastomotici provenienti dal simpatico e 
ganglio cervicale inferiore, li seziona e al di sotto di tutte queste anasto- 
mosi incide infine il n. frenico. Questo processo sarà radicale solo quando 
l’anastomosi del n. succlavio oltre che contenere realmente la totalità delle 
fibre accessorie si compia in alto nel collo, ma questa eventualità si è visto 
non è costante, e questo processo si rende nullo nel caso non infrequente 
della indipendenza del n. accessorio e della sua anastomosi al di sotto 
dell’ilo polmonare a tre em. dal diaframma. Fischer cercò di ovviare alla 
deficenza del metodo di Goetz collo strappamento violento dell'estremo 
distale del n. frenico sezionato, ma se con esso si raggiunge lo scopo di 
asportare molto del nervo colle sue anastomosi anche profonde, i pericoli 
cui si va incontro gravi per la lesione dell'arteria pericardicofrenica, per 
l'emorragia ed ematomi intratoracici, gravissimi per la lesione della v. 
sucelavia qualora l’accessorio che l’inerocia sia così robusto da resistere 
allo strappamento, lo sconsigliarono e fu abbandonato. 

Felix (1922) propose un metodo che è quello comunemente usato 
dalla totalità dei chirurghi, cioè la frenicoexeresi intratoracica che con- 
siste, dopo la sezione del nervo frenico, nell’esercitare sull’estremo distale 
una trazione lenta, graduale progressiva in modo da asportare di nervo 
quanto più è possibile e con esso inevitabilmente le anastomosi anche 
profonde. Con questo processo si rende impossibile la rigenerazione del 
nervo, si sopprimono le anastomosi, e gli incidenti di lesioni vasali si ridu- 
cono al minimo, e mai della v. succlavia, poichè la trazione dolce, ci ren- 
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derà accorti di eventuali resistenze, e l'intervento potrà essere a seconda 
delle circostanze modificato nel senso che prima di proseguire, di sezionare 
l'accessorio del n. succlavio. 

Coll’exeresi del n. frenico si ha la paralisi completa dell’emidiaframma 
corrispondente che resta immobile, poichè sono da trascurarsi e i lievis- 
simi movimenti trasmessi dall’emidiaframma opposto, e quelli provocati 
dall'abbassamento ed innalzamento delle costole (respiro paradosso o 
fenomeno di Kienboch), e successivamente per l'aspirazione compiuta 
dalla pressione negativa endotoracica a pleura integra e per la trazione 
esercitata dalle aderenze pleurodiaframmatiche verrà portato in alto, si 
avrà così la sua ascensione che col tempo si accentuerà per la diminuzione 
«del diametro traverso dell’emitorace e per la progressiva atrofia delle sue 
fibre muscolari, rendendo così inoltre meno valida e più lenta l’inspirazione 
del polmone leso il cui tessuto sarà meno traumatizzato (Morelli). 

Immobilità, ascesa dell’emidiaframma, pressione dei visceri addomi- 
nali liberamente esercitantesi sulla base del polmone per la sua cessata fun- 
zione, diminuizione del diametro traverso del torace, hanno per conseguenza 
una messa a riposo, una riduzione di volume e compressione sia pure par- 
ziale del polmone con relativo addensamento della sua base tanto da for- 
mare un blocco, condizioni tutte favorevoli alla retrazione cicatriziale già 
spontaneamente iniziatesi nelle lesioni, e al collabimento delle zone ulce- 
rose e cavernose e all'arresto delle eventuali emottisi. Lesioni ulcero-fi- 
brose a tipo sclerotico localizzate alla base del polmone, lesioni basali 
con sinfisi diaframmatiche traggono da questo intervento, intermedio 
per la sua azione al pneumotorace e alla toracoplastica per il collasso e per 
la retrazione cicatriziale che determina, notevoli giovamenti se pur non 
si raggiunge in alcune lesioni che la guarigione sintomatica, e in altre a 
tendenza cicatriziale la guarigione sia assai lenta. 

Bene si presta la frenico-exeresi anche nella bilateralità delle lesioni, 
purchè essa sia compiuta dal lato ove il polmone abbia le indicazioni ri- 
ferite a carattere più evolutivo dell’altro, che però questo non presenti 
‘una insufficenza respiratoria anche di minimo grado; così pure può essere 
bilaterale, avendo l'avvertenza di eseguire l'operazione a distanza di 15 
giorni una dall’altra in quei casi in cui da ambo i lati esistono lesioni a tipo 
cicatriziale localizzate alla base ad evoluzione favorevole con stato generale 
buono, poco espettorato e poca febbre; Leotta ne operò un caso con esito 
favorevole. 

La frenico-exeresi come può essere consigliata quale intervento di 
supplenza in tutte quelle lesioni e condizioni generali del paziente nelle quali 
sono impossibili e il pnenmotorace e la toracoplastica, con risultati se pure 
palliativi, data la gravità di essi, non meno brillanti, così può essere con- 
sigliata in unione, a seconda delle circostanze, al pneumotorace o alla to- 
racoplastica quando queste per le forti e numerose aderenze pleurodia- 
frammatiche non sarebbero in grado di espletare la loro azione, comple- 
mento inoltre e primo tempo di una toracoresezione potendo mettere in 
evidenza lo stato funzionale del polmone del lato opposto giudicato sano. 
Questo intervento da alcuni considerato al di sopra di ogni sua possibilità, 
tanto da volerlo sostituire al pneumotorace perchè darebbe un riposo 
ideale del polmone (Brunner) da altri invece di esito nullo (Klineberger) 
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se applicato con prudente raziocinio, per la sua azione così poco trauma- 
tizzante e che si svolge lentamente, in maniera quasi insensibile, dolce 
mente, è consigliabile perchè può dare miglioramenti immediati e guari 
gioni a distanza insperati, modificando utilmente anche lesioni diffuse 
in altre zone del polmone purchè non molto estese e ad evoluzione 
favorevole, e in organi a distanza come la laringe (Perret) e infine non 
pregiudica anzi favorisce la possibilità di altri interventi più complessi e 
definitivi. 

L'operazione che porta alla scoperta del nervo frenico, pur non vo- 
lendo esagerare le difficoltà non tanto di tecnica quanto per la delicatezza 
della regione, è di una certa importanza e richiede da parte del chirurgo 
una serena, attenta e vigile osservazione, allo scopo di non perdere i rap- 
porti sia pure a una certa distanza che esso ha con vasi e nervi importan- 
tissimi, e di evitare spandimenti sanguigni che potrebbero far perdere la 
visione di questo piccolo nervo, impedendone l'isolamento. 

Se l'intervento è bene condotto non si possono avere seri incidenti ; 
così sarà agevole evitare la vena giugulare esterna che si trova all’esterno 
della regione, facile invece è la lacerazione dei piccoli vasi che sono nel 
batuffolo adiposo e nelle eventuali linfoglandole che coprono il campo, 
sarà opportuno di isolarli con pinze anatomiche e spostarli senza lacera- 
zioni; particolare attenzione si porrà nel non ledere l'arteria cervicale 
ascendente che fiancheggia il margine interno del n. frenico, e l'arteria 
cervicale trasversa che l’incrocia in avanti alquanto sopra l'inserzione 
inferiore del m. scaleno anteriore. Una confusione del nervo frenico col 
n. pneumogastrico si deve considerarla impossibile sia pel suo maggiore 
volume sia perchè all'interno e sotto la vena giugulare interna, ma non 
sarà mai inutile ogni precauzione specie quando il n. frenico non si trova 
sulla faccia anteriore del m. scaleno anteriore e lo si deve cercare o più 
all’interno di esso o nella faccia posteriore della sua guaina. 

La lesione della vena succlavia non si produrrà mai se si avrà cura 
nell’incontrare resistenza nella avulsione del nervo di non insistere nella 
trazione, ma con circospezione isolando il nervo di andare alla ricerca del- 
l'accessorio e di sezionarlo, così pure si porrà particolare attenzione nello 
ispezionare i tessuti viciniori se presentino fenomeni infiammatori ero- 
nici, in questi casi è bene non insistere in una exeresi intratoracica che può 
diventare pericolosa; vantaggi identici e duraturi si sono ottenuti anche 
con una resezione parziale del nervo nella sua porzione cervicale, e dei 
suoi accessori. 

I quattro pazienti che io sottoposi ad intervento di frenico-exeresi, 
e per la diagnosi e l’ ‘indice di operabilità loro ebbi prezioso aiuto clinico e 
radiologico dal chi: imo col. med. Loreto dott. Mazzetti e dai colleghi 
Cogliati e Bocchetti che sentitamente ringrazio, mi offrirono campo di 
esperimentare appunto queste considerazioni, poichè se potei praticare 
una frenicoexeresi di em. 16 (1° caso) con il lieve incidente di una piccola 
emorragia da strappamento dei piccoli vasi che si trovavano nel batuffolo 
adiposo ricoprente il campo operatorio, e di em. 43 (3° caso) senza alcun 
incidente, nel 2° dovetti limitarmi alla sezione di cm. 5 di nervo che in 
una trazione un po’ brusca si ruppe spontaneamente per le aderenze pro- 
babili intratoraciche che ne ostacolarono l'avulsione, nel 4° infine dovetti 
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per le resistenze incontrate interrompere la trazione, isolare l’ accessorio 
del n. succlavio che trovai assai robusto, sezionarlo, e non ostante questo 
con la successiva trazione non potei asportarne che un pezzo non superiore 
ai em. 10. 

Evenienze tutte che debbono far considerare questo intervento come 
delicato e con una prudenza della quale non avremo mai a pentirci. 

Allo scopo di rendere più estetica la cicatrice residuale dell'intervento 
alcuni hanno proposto (Leotta) un taglio verticale lungo il margine po- 
steriore del m. sternocleidomastoideo come se si tratta della legatura 
dell'arteria vertebrale, altri con differenze appena rilevabili (Jachia, Tosio, 
Perret, Piquet, Redaelli) e in seguito lo stesso Leotta, una incisione tra- 
sversale di cm. 4-5 a due centimetri al di sopra della clavicola con punto 
di mezzo il margine esterno del fascio clavicolare del m. sternocleidoma- 
stoideo. 

Nei quattro casi che io operai, ho voluto rendermi conto del valore 
anche in rapporto alla maggiore 0 minore visibilità nel campo operatorio 
dei due metodi, il verticale e lo trasversale, debbo riconoscere che pur 
dando ambedue una eguale luce, lo trasversale per la appena visibile ci- 
catrice che può essere facilmente coperta dal colletto, da una cravatta. 
è quello che più mi ha soddisfatto. 

Poichè l’atto operativo tranne la variante della incisione cutanea 
fu identico in tutti e quattro i pazienti, per non ripetermi lo descrivo qui, 
limitandomi ad accennare, nell’esporre i singoli casi, quelle variazioni che 
ritenni opportuno apportarvi e gli incidenti occorsimi. 

L'’anestesia- fu quella regionale, la profonda con soluzione di novo- 
caina al 0,50 %, la superficiale e quella lungo la linea incisoria all'1 % : 
allo scopo poi di ovviare ai molesti riflessi respiratori e cardiaci denunciati 
da qualcuno al momento dell’avulsione del nervo e dipendenti dallo sti- 
tamento delle anastomosi frenicosimpatiche, colla stessa soluzione proce- 
detti all'anestesia delle 39, 42, 5% branche cervicali. 


1° Tempo: incisione lunga cm. 4 a cm. 2 al di sopra del margine su- 
periore della clavicola e avente il punto di mezzo nel bordo laterale esterno 
del fascio clavicolare del m. sternocleidomastoideo, il taglio interesserà 
la pelle, il tessuto cellulare sottocutaneo ed il pellicciaio e si avrà cura di 
mettere in evidenza tanto durante l'anestesia quanto in questo tempo, 
la vena giugulare esterna per non lederla; sulla guida della incisione cu- 
tanea e sempre trasversalmente s’incide l’aponeurosi superficiale che for- 
ma la guaina anteriore del m. sternocleidomastoideo di cui si metterà bene 
in vista il margine esterno del suo fascio clavicolare che con un divari- 
catore viene spostato all’interno. 


2° Tempo: si scopre così la guaina posteriore del m. sterno-cleido- 
mastoideo che viene incisa in seno verticale, coll'avvertenza di non por- 
tarsi troppo all’indentro per non ledere la vena giugulare profonda, batuf- 
foli di grasso ed eventuali linfoglandole occupano il campo, essi saranno 
«Spostati ai lati con pinze ottuse e con delicatezza per non lederne i picci oli 
vasi che con spandimenti sanguigni potrebbero disturbare la visi 
presenta allora l’aponeurosi cervicale media e in alto il tendine intermedio 
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del m. omoioideo che si riconosce facilmente per la sua direzione obliqua 
e per l'angolo ottuso rivolto in alto 


3° Tempo: divaricata, previa incisione verticale l’aponeurosi cer- 
vicale media e spostato in alto e indietro il tendine del m. omoiodeo, fa 
ernia del tessuto cellulo adiposo, col dito indice si esplora la regione sino 
a che si sente un rilievo e una consistenza carnosa, dati dal m. scaleno 
anteriore allora sì rimuove il tessuto cellulo grassoso procidente e lo si 
sposta ai lati, manovra che sarà delicata per non ledere i vasi cervicali 
ascendenti e trasversi che l’attraversano; la guaina anteriore del m. scaleno 
anteriore costituita dall’aponeurosi cervicale profonda appare e se non co- 
munque offuscata da sangue o frustoli di tessuto, si vedrà al di sotto di 
essa il nervo frenico, che ha una direzione dall’alto in basso e dall’infuori 
all’indentro. 


4° Tempo: s'incide la guaina anteriore e si isola il nervo che viene 
amestetizzato con qualche goccia di soluzione novocainica, si pinzetta 
con una Kocher e si seziona, avendo cura che l’estremo distale sia bene 
trattenuto dalla pinza, e su di essa con dolce e progressiva trazione verrà 
arrotolato, un dolore alla spalla e qualche volta all’epigastrio ci fa avver- 
titi che l’avulsione del nervo procede regolarmente, un improvviso scatto 
che si è ottenuto il distacco in profondità. 


5° Tempo: asportato il nervo, si toglie il divaricatore, i tessuti ri- 
prendono i loro rapporti e i piani si ricostruiscono spontaneamente senza 
bisogno di suture profonde, quella cutanea, con seta o grappette, ultimerà 
l'operazione (Perret). 


1° Osservazione. — C. Antonio — 906 — R. C. legione territoriale, Trieste. 


icoverato Sanatorio militare di Anzio. 

Diagnosi clinica-radiologica: tubercolosi polmonare fibro-caseosa sinistra pre- 
valentemente basilare con decorso febbrile (38,8-39). 

Tosse, espettorazione abbondante bacillifera Koch + + 

25 maggio 1928: previa anestesia regionale morfionovocainica con inci- 
sione longitudinale di em. 4 lungo il margine esterno del fascio clavicolare del 
m. sterno-cleido-mastoideo sinistro procedo alla frenico-exeresi alla Felix. Nel 
momento in cui dissocio colle pinze, per sportarlo ai lati, il batuffolo adiposo che 
ricopre la regione, si lacerano alcuni vasetti che provocano un'emorragia che viene 

rontamente arrestata, asporto em. 16 del n. frenico; tre grappette chiudono la 
reve incisione cutanea. Decorso operatorio ottimo; in settima giornata si tolgono 

i punti, guarigione chirugica per 1*, continua la cura nel sanatorio; a 16 giorni 
dall'intervento l’emidiaframma corrispondente si presenta radioscopicamente 
immobile e alla radiografia è risalito di cm. 4. I risultati immediati si possono ri- 
tenere ottimi, diminuita la tosse, l'esame microscopico ripetutamente praticato 
alla distanza di un mese fu negativo per ricomparire positivo in seguito. Succes- 
sivamente il 14-17-23 del giugno, 1°8-16-23 del luglio vennero praticati pneumo- 
toraci di ossigeno di em? 300-400, l'ultimo di em? 500; la temperatura diminuita 
oscillante M. 36,8 S. 38,2, il 23 luglio M. 36,4 S. 37; il peso che al suo ingresso 
era di kg. 52 e quindi l'1 giugno di kg. 48 ill luglio era aumentato di kg. 8, era 
cioè asceso a kg. 56. 


2a Osservazione. — S. Carmine —'901— agente P. S., Roma. 
Ricoverato Reparto infettivi il 27 aprile 1928. 
Diagnosi clinica-radiologica: tubercolosi polmonare cronica. 
A destra velatura piuttosto marcata apicale e sottoapicale, leggermente mar- 
cata la trama bronco-vasale. 
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A sinistra opacità apicale con grossa areola cavernosa sottoapicale, esteso 
aderenze pleuro-pericardo-diaframmatiche. Tosse, espettorato abbondante bacil- 
lifero (Koch + +), il 18 maggio emoptoe grave, cm* 100 di sangue rutilante. 

2 luglio 1928: anestesia regionale morfio-novocainica con incisione trasver- 
sale di cm. 4 a cm. 2 dal margine superiore della clavicola sinistra con punto di mezzo 
nel margine esterno dal fascio clavicolare del m. sternocleido-mastoideo procedo 
alla frenico-exeresi; durante la trazione del capo distale, il n. frenico per forti 
resistenze incontrate per probabili aderenze intratoraciche si ruppe spontanea- 
mente e ne posso asportare solo cm. 5, sutura della cute con tre grappette. 

rso operatorio ottimo, in settima giornata tolgo i punti, guarigione chi. 
rurgica per 12, continua la cura nel Reparto infettivi. 

A 21 giorni dall’intervento l’emidiaframma corrispondente si presenta radio- 
scopicamente immobile e alla radiografia è risalito di em° 3 4; 

Anche in questo caso i risultati immediati si no ritenere ottimi, l’areola 
cavernosa è quasi scomparsa, la tosse diminuita l'esame microscopico dell’espet- 
torato eseguito il 17 luglio è negativo per Koch; apiretico, ‘Gondisioni generali 
molto migliorate, aumento di peso e di appetito, tanto che per le insistenti richieste 
del paziente e dei famigliari, il 25 luglio viene dimesso. 


3% Osservazione. — D. S. Giovanni, 1885 - bfigadiere RR. CC. legione 
territoriale Roma. 


Ricoverato Reparto infettivi il 28 febbraio 1927. 

Diagnosi clinica-radiologica: tubercolosi polmonare fibro-ulcerosa-cronica. 

A destra marezzatura diffusa con numerosi gruppi di calcificazione glando- 
lare, a sinistra infiltrazione di tutto il lobo polmonare sinistro con caverna della 
grandezza di un uovo di tacchino, estese aderenze pleuropericardo-diaframmatiche; 
tubercolosi laringea, tosse, espettorato abbondante bacillifero (Koch + + + +). 

2 luglio 1928: previa anestesia regionale morfionovocainica, con incisione 
trasversale solita, procedo alla frenico-exeresi sinistra che avviene regolarmente 
e asporto em. 43 del n. frenico (viene conservato e fotografato); tre grappette 
chiudono la ferita cutanea. Decorso operatorio ottimo, in settima giornata tolgo 
i punti, guarigione chirurgica per 1°, continua la cura nel Reparto infettivi. 

A un mese dell'intervento l’emidiaframma corrispondente si presenta 
radioscopicamente immobile e alla radiografia è risalito di cm. 6. Mentre nelle pri- 
me settimane si ha un miglioramente notevole sia nelle condizioni generali, api- 
retico, euforico, aumento di appetito, e nelle locali, tosse diminuita, espettorato 
bacillifero Koch +, ed anche per quanto riguarda la laringe, voce aumentata di 
tonalità e di timbro, il 30 luglio sì aggrava improvvisamente, tonsille tumefatte, 
arrossate, dolenti voce seg cine distruttivi si aggravano a sinistra ed esplo- 
dono rapidamente a destra, ed il 14 luglio decede. 


42 Osservazione. — M. Bruno - agente P. S., Roma. 


Ricoverato Reparto infettivi il 16 luglio 1928. 
iagnosi clinica-radiologica: tubercolosi polmonare ulcero-fibrosa. 

A destra velatura apicale, ombre ilari e perilari, marcati gruppi di calcifica- 
zione glandolare. A sinistra velatura apicale, zone d'ombra discontinue con gruppi 
di calcificazione glandolare, aderenze pleurodiaframmatiche; zone bilaterali enti- 
sematose, ripetute scarse emottisi, tosse, espettorato abbondante, bacillifero 
(Koch + +). i 4 

23 luglio: previa anestesia regionale morfionovocainica con incisione solita 
trasversale sinistra procedo alla frenico-exeresi, per le forti e tenaci resistenze 
incontrate, ritengo prudente non insistere nella exeresi totale intratoracica, ma 
isolato l’accessorio del n. sucelavio lo recido e asporto circa cm. 10 di n. frenico, 
tre ite chiudono la ferita operatoria. 

lecorso operatorio ottimo; in settima giornata tolgo i punti, guarigione chi- 
rurgica 1*, continua la cura nel Reparto Infettivi. 

A 21 giorni dall’intervento l’emidiaframma si presenta radioscopicamente pres- 
sochè immobile, qualche movimento paradosso, radiografia è risalito di cm. 2. 

. Anche in quest'ultimo caso i risultati immediati furono tanto notevoli, ces- 
sazione della tosse, searso espettorato, negativo Koch, apiressia, aumento dell’ap- 
Petito e del benessere generale che per insistenza della famiglia e del paziente questi 
Viene dimesso il 17 agosto. 
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I quattro casi che io ho brevemente descritti si prestano ad alcune 
considerazioni: gli esiti immediati veramente notevoli che si sono ottenuti 
confermano il benevolo giudizio che i più autorevoli tisiologhi hanno 
espresso su questo intervento, sia per le lesioni classiche della base polmo- 
nare, come per quelle interessanti altre zone del polmone e di forma più 
grave come le ulcero-fibrose, cavitarie con emottisi ecc.; non così altrettanto 
si può dire quando esistono concomitanti lesioni di altri organi, laringe, 
ecc.; l'intervento sembra provocare una diffusione e riaccensione più 
rapida dei fenomeni distruttivi. Dimostrativa è la 32 osservazione, nella 
quale non ostante una perfetta e totale frenico-exeresi intratoracica con 
ascesa dell’emidiaframma di oltre cm. 6 i fenomeni distruttivi laringei 
che in primo tempo subirono un miglioramento, in seguito si ebbe una 
rapida diffusione del processo con esito letale. 

La frenico exeresi si è dimostrata atta a determinare utili modifica- 
zioni anche generali in particolare nella funzione dell’apparato digerente, 
importantissima questa per pazienti che debbano essere sottoposti ad una 
prolungata iperalimentazione; così pure è notevole la sua azione come fa- 
vorevole a determinare un maggiore collasso polmonare mediante il 
pneumotorace, caratteristica la 1% osservazione in cui i rifornimenti da 
300 e* iniziali alla distanza di un mese dall'intervento si potè portarli 
a 500 cî. 

Per quanto riguarda gli esiti a distanza mi dolgo di non poter riferire 
perchè i pazienti, per non lodevole insistenza loro e dei famigliari, si do- 
vettero dimettere. Sarebbe stato interessante in particolare nei casi 20 
e 49, nei quali non si ebbe una completa exeresi intratoracica, il poter 
controllare se la paralisi dell’emidiaframma si fosse mantenuta permanente 
e l'ascesa avesse progredito, ritengo però che ciò si debba avverare perchè 
si ebbe una exeresi cervicale completa e nel 4° si potè asportare anche l’ac- 
cessorio del n. suelavio. 

Fortunatamente ho potuto osservare il 2° caso alla distanza di quat- 
tro mesi dall'intervento, e a tre mesi e mezzo circa dall'ultima radio- 
grafia; le condizioni generali (peso kg. 60 con aumento di 8 kg.) e locali 
sono migliorate notevolmente, alla radioscopia l’emidiaframma sinistro 
si mostra immobile e risalito, alla radiografia l'ascesa è di sei centimetri 
e mezzo, cioè ha progredito di altri tre centimetri. 

Intine non posso pronunciarmi in modo assoluto sul comportamento 
della frenico-exeresi in sussidio al pneumotorace, per quanto il 1° caso 
abbia dimostrato che esso debba essere prezioso. 


CONCLUSIONI. 


Il pneumotorace totale fra gli interventi è l’unico che possa dare la 
guarigione anatomica delle lesioni e, che non compromette la funzionalità 
del polmone leso; che possa essere impiegato anche in pazienti defedati, 
di differenti età e già lesi nell’altro polmone, e che in unione ai vari processi 
di pneumolisi, che non hanno valore per sè, ma in quanto rendono pos- 
sibile il pneumotorace al quale viene affidato la vera cura dell’infermo, 
può aumentare le sue possibilità di intervento; e quando perfezionato 
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strumentario le lisi pleuriche si potranno compiere senza complicazioni 
e immediate e successive sia locali sia generali, la statistica delle gua- 
rigioni definitive sarà tale da rientrare nel quadro di quelle dei comuni 
interventi e tale da vincere la diffidente resistenza dei pazienti. 

La frenico-exeresi per il suo non rilevabile traumatismo, per la sua 
azione lenta, dolce, progressiva è tale da apportare da sola a delle guari- 
gioni sia pure anche sintomatiche e da modificare utilmente in maggiore 
o minor grado anche lesioni estese in altre zone del polmone che non sia 
la base, e associata al pneumotorace e alla toracoplastica permette loro di 
svolgere un’azione non altrimenti realizzabile o che sarebbe deficiente. 

Prezioso metodo di supplenza al pneumotorace irrealizzabile è la 
toracoplastica che non ostante la sua limitazione per la grave riserva della 
integrità dell’opposto polmone, dell'età e delle buone condizioni generali 
dei pazienti, ne è la risorsa estrema e se il grave choc che si provoca in que- 
sti organismi, depauperati sempre, può lasciarci dubbiosi sulla sua ap- 
plicazione ricordo quanto disse il Dumarest «in tisioterapia non si ha 
il diritto di mostrarsi molto difficili e bisogna essere di facile accon- 
tentatura ». 
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CONSIDERAZIONI SOPRA 755 PERIZIE PSICHIATRICHE 
ESEGUITE ALL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TORINO 


per il prof. Anselmo Sacerdote, maggiore medico di complemento 
docente di medicina legale 
consulente psichiatra dell’ Ospedale Militare principale di Torino 


Rendo qui relazione del lavoro che ho compiuto nella mia qualità di 
specialista e, in seguito, di consulente psichiatra all'ospedale militare prin- 
cipale di Torino: ufficio il primo, coperto dal 1922 al 1924, carica, la seconda 
che conservo tuttora mentre il servizio è affidato ad un ufficiale medico 
effettivo (1) (2). 

Ma poichè la pura esposizione delle cifre non avrebbe alcuna conclu- 
denza, le accompagnerò con alcune considerazioni a ciascuna di esse rela- 
tiva, esponendo infine qualche osservazione che mi sembra scaturire dal- 
l’esame complessivo dei fatti. 

Credo utile, a questi scopi, di far precedere alcune tabelle conte- 
nenti queste cifre che ho voluto in testa alla presente relazione non 
per lusso statistico, nè per ostentazione del lavoro compiuto, quanto per 
averne una base ad alcune considerazioni sul loro significato e sul loro 
valore. 


*** 


Debbo premettere che la grandissima maggioranza delle mie visite 
furono compiute ambulatoriamente, essendosi trattenuti nel reparto di 
osservazione dell'ospedale solamente quei casi che a mio giudizio erano di 
meno facile diagnosi, o di più ardua risoluzione dal punto di vista medico- 
legale militare. Di tutti gli esaminati ho redatta una relazione il più delle 
volte costituita da un breve quadro clinico su cui poggiava la proposta dei 
provvedimenti, ma talvolta formata anche come un'ampia disamina peri- 
tale. Così è avvenuto in parecchi casi nei quali l'esame psiachiatrico costi- 
tuiva il fondamento destinato ad appoggiare dei provvedimenti di varia 
indole, ma particolarmente importanti. 


(1) Precedentemente, e cioè dal 1913, anando tornai dal frante per avvicendamento, mi era 
atata aflidata la direzione del reparto psichiatrico dipendente dall'ospedale medesimo, ed aggregato 
al manicomio di Collegno; direzione questa che conservai fino a che fu mantenuto in efficienza il 
reparto, 

(2) Mi tarda, in questa occasione, di esprimere un vivissimo ringraziamento al sigg. colonnelli 
medici Ruta dott. Sebastiano, Franchi dott. Luigi, Gillone dott. Carlo che si sono succeduti nella 
direzione dell'Ospedale, 1 quali hanno facilitato in ogni modo il mio compito; ed a tutti i colleghi, 
ufficiali medici dell'ospedale e dei collegi medici, per l'alito spirito di collezanza con cui mi hanno 
coadiuvato. 
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TABELLE NUMERICHE RIASSUNTIVE 


Tasetta N. I 


Visite praticate. 


Militari in attività di servizio. ........ salse 
Borghesi inviati dal Consiglio di Da o dai Di. 
stretti ..... sona 


Ex militari inviati dai Collegi medici di Torino, 
Alessandria e Savigliano per giudicarne lo stato 


in rapporto alla liquidazione di pensioni..... 364 


od alla riammissione in servizio ................ 8 


TOTALE VISITE... 755 


TABELLA 


Provvedimenti proposti per i militari in attività di servizio. 


Riforma in casi 
Idoneità al servizio. ...... 
Invio al manicomio 


ee. 28 (8,99%) 
Invio in licenza di convalescenza 20 (6,3%) 
Altri provvediménti .......... 11 (3,5%) 


TapeLLa N. 


Classi a cuì appartenevano i militari in attività di servizio esaminati. 


1901 (Età - anni 21-22) N. 9 (2,8%) 
1902 ( » - >» 20-21) » 34 (10,8%) 


1903 ( » — » 19-20) » 98 (31,3%) 
1904 ( » - » 18-19)  » 78 (21,7%) 
1905 ( » - » 18) » 56 (14,6%) 


Parenti di iscritti di leva» 8 (2,5%) 


ToLaLe N. 313 


2 Giornale di medicina militare. 


3 
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TaBELLA N. 4. (*) 


nu Taio 
Forme morbose. fase | 
Con cerebropatie « 4% = 
Frenastenia......... | Senza evidenti les. cersbro] -| 32 mi 
Personalità psicopatiche .| 28 7 
A lee 
1 13 
Psicopatie sessuali . ni = “ 
Psicosi (isterica, neurastenica, fobica, ecc.) j 57 87 
Epilessia assenziale. 4 31 
Psicosi epilettiche. .. > Altre forme. : i i 
Con frenastenia, (E = 
| Stato depressivo. .| 12 al 
Stato maniaco. . 13 5 
Psicosi affettiva .... ! Psic. maniaco-depressi E Ml 2 
Psic. circolare. . e bo: 
Psic. periodica. A 4 
i 9 26 
1 2 
5 = 
pat ca 
| 3 1 
Esaurimento. o iene 2 
Psic. alcolica . al 
È alcolismo eroi I i 3 
Delirium tremens pi (= = 
Psicosi tossiche esog. ‘ vi Mi 1 
sp A 2 
vi fe”: 5 
Psicosi infettive... St 
sl a - 
1 1 
Delirio acuto-Amaì 3 - 
Psicosi presenile ... a 5 
Palco Seite $ MelanGonia involubiva dai i 
Demenza arteri _ 4 
Psicosi da encefalo- | Trauma lei 
petie organiche..: | Altre neuropatio. il cs 1 
Non riconosciuti ammalati .| 4 el 
Simulatori a 8 
Già guari | 5 28 
Neuropatiei non psicopatici. = 6 


(*) Ho creduto utile di serrirmi per questa statistica della Tabella adottata dall'Ufficio 
statistico centrale delle malattie mentali, da non molto istituito, non per altro che per rendere 
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Nelle tabelle che precedono si rilevano alcuni fatti di indole più di- 
rettamente interessante per la medicina legale militare: così può giudicarsi 
proporzionalmente abbastanza rilevante che su 313 militari in attività di 
servizio inviati per l’esame psichiatrico, 80 (ossia il 20,5 %) siano stati giu- 
dicati idonei al servizio. Questo dimostra che in molti casi i disturbi mentali 
che vengono supposti o constatati nei militari (e specialmente nelle giovani 
reclute) o sono alterazioni del tutto fuggevoli o che assumono degli aspetti 
che un più attento esame dimostra ingannevole. Ad ogni modo, anche per 
alcune ragioni che esporrò in seguito credo che sia un bene che in tali mili- 
tari l'accertamento sia stato compiuto dallo specialista. 

Per ciò che riguarda l’eziologia, noto subito che nei miei esami ho 
avuta netta l'impressione che molti turbamenti mentali — specialmente 
quelli meno gravi — fossero stati favoriti nella loro insorgenza assai più 
che dal recente ricordo degli orrori bellici, dalla forse esagerata impressione 
dei rigori di caserma, talora meno temperata dalla abilità e dal tatto degli 
istruttori. Questo rilievo si riferisce specialmente alle reclute, che presen- 
tarono delle sindromi confusionali lievi, che in pochi giorni di quiete e 
con un po’ di psicoterapia si attenuavano e guarivano. In particolar modo 
tale osservazione si può riferire all’arma dei carabinieri, tanto che una volta 
mi ritenni in dovere di far notare al direttore dell'ospedale che oltre la metà 
delle reclute inviate per esame psichiatrico nelle accennate condizioni 
era appunto costituita da allievi carabinieri; il che può dipendere da una 
Più vigile selezione, ma anche si può spiegare col maggior rigore discipli- 
nare che è richiesto nell’Arma. 

Meno influente sopra l'insorgenza delle psicosi osservate mi è risultato 
essere il fattore ereditario, se si voglia escludere l’alcoolismo; nei miei esami 
non apparve infatti sensibilmente forte il numero dei malati provenienti 
da famiglie manifestamente tarate. È però a notare che la nostra indagine 
anamnestica è particolarmente difficile nell'ambiente militare, perchè 
l’ammalato di mente o non sa o non può riferire le notizie che riguardano 
la sua famiglia; e manca, specialmente per gli uomini di truppa, al medico 
militare la possibilità o almeno la facilità di interrogare i parenti; nè la 
raccolta di dati così delicati e talvolta di così difficile esplorazione è sempre 
conclusiva quando viene fatta per mezzo dei carabinieri che non ne hanno 
la capacità o il mezzo, quando non trattasi di fatti risaputi o grossolana- 
mente evidenti. 

Ho già espressa la mia impressione sul fatto che l’eco dei fatti bellici, 
allora ancora recenti, non avesse agito come causa determinante preva- 
lente nell’insorgenza delle psicosi nei militari venuti alle armi od ancora 
sotto le armi. Ben diverse furono infatti le manifestazioni che avevamo con- 
statate al fronte, e quelle che ebbi campo di osservare durante ed immedia- 
tamente dopo la guerra nel reparto psichiatrico che dirigevo! E se ancora 
figurano nella mia statistica in numero assai rilevante l’isteria e la neura- 


le cifre da me esposte eventualmente confrontabili con altre raccolte da tale ufficio. Con ciò 
intendo di fare ogni riserva sul modo come le forme morbose mentali sono quivi raccolte nei 
vari gruppi e nello varie «voci»; ma in tema di statistiche di queste malattie sono tali è tante 
le tendenze (che non è qui luogo di esaminare) che, anche a costo di un qualche sacrifizio delle 
proprie idee, mi par che convenga adottare quella nomenclatura e quel raggruppamenti che 
formeranno la base di valutazioni generali. 
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stenia in confronto delle altre forme, conviene non dimenticare per un lato 
l'aumento di queste forme che in tutta la popolazione viene segnalato 
unanimemente; per un altro verso che alla guerra sono successi fermenti 
politici tali da potersi considerare cause proporzionate a simili turbamenti 
mentali; tanto più che fra gli uomini di truppa erano molti elementi che 
appartenevano appunto alle classi della popolazione più tormentate da 
quelle lotte. 

Meno ancora che psicologicamente mi è risultato che il precedente stato 
di guerra abbia agito, quale causa degli insorti turbamenti mentali, in 
rapporto a privazioni alimentarie, o ad eccessivo dispendio di energia fi- 
sica; nè ciò, per vero, era da attendersi sia perchè le nostre popolazioni non 
furono mai esposte, neppure nel periodo di massime limitazioni, a soffrire 
di fame, sia perchè le psicosi da fame — da noi fortunatamente, come dico, 
sempre ignorate — non insorgono che quando la carenza di alimenti rag- 
giunge delle proporzioni molto rilevanti. E questa mancata causa è tanto 
più facilmente spiegabile quando si pensi che la maggioranza delle truppe 
proviene dalle popolazioni rurali. 

Un altro fattore eziologico doveva essere considerato nella epidemia 
influenzale del 1918-19, Questa causa può infatti aver avuta qualche parte 
nel costituire una predisposizione all’esplodere dello stato maniaco nei casi 
(13) che abbiamo osservati, o anche in quelli (12) a tinta depressiva. Noto 
però che il numero di queste malattie verificatesi in due anni non è così ri- 
levante, in proporzione della grande estensione e gravità ‘di quella epidemia, 
da poterci consentire di collegare con certezza i due fatti. Questa riserva è 
tanto più doverosa trattandosi di ammalati nei quali, come ho detto, è 
ben difficile e poco concludente la raccolta dell’anamnesi, 


Esaminerò ora, commentando brevemente, le forme morbose osservate. 


A) MILITARI IN SERVIZIO. E 

Il numero dei frenastenici (43, pari al 10,5 % dei militari esaminati) 
provenienti in gran parte dai Consigli di leva, mi sembra abbastanza rile- 
vante, dato anche il primo vaglio che evita l’invio all'Ospedale militare di 
molte reclute nelle quali certe stimmate somatiche, che così soventi si 
presentano in simili stati degenerativi, e certi difetti fisici sono causa per 
sè stessi di riforma. Certo che lo psichiatra militare si trova, di fronte ai meno 
gravi di questi casi, in una certa perplessità, dovendo giudicare in simili 
elementi, più ancora che delle condizioni presenti, della capacità ad un 
perfezionamento utile per il servizio. Abbiamo infatti veduto al fronte che 
molti soldati veramente arretrati nello sviluppo mentale erano utilizzati 
benissimo e rendevano dei preziosi servizi, meglio forse di altri più intelli- 
genti; non altrimenti di quanto avviene nei nostri manicomi dove molte 
mansioni fra le più umili e materiali vengono affidate a certi dementi, 
imbecilli, cretinosi, e deficienti. Ma anche qui la utilizzazione di simili ele- 
menti dipende in parte dalla capacità di chi li istruisce e comanda, ed in 
parte dalle necessità contingenti; per cui è a ritenere che, in tempo di pace, il 
criterio più sano sia di mandare all'istruzione militare womini fisicamente e 
psichicamente validi, dai quali si possa richiedere di imparare e di agire. 
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Gli elementi di intelligenza troppo scadente non sono in questa, come in 
ogni altra scuola, che d’inciampo: senza tener conto del pericolo, previsto 
dallo stesso regolamento, che essi costituiscono, per essere facile oggetto di 
dileggio e di sfruttamento per parte dei commilitoni. 

All’incirea un altro 10 % dei militari in servizio esaminati era rappre- 
sentato da personalità psicopatiche e da pazzi morali; e raccolgo insieme 
queste due entità nosologiche specialmente perchè ho considerate come 
personalità psicopatiche quelle nelle quali, più che altro erano preva- 
lenti le note degenerative nel campo morale, anche se il loro passato non 
sempre recava delle macchie (1). Ora a me pare che questa cifra, raggua- 
gliata alla forza assunta alle armi in due anni, non possa ritenersi molto 
elevata; tanto più che simili elementi sono così poco desiderati, e si rivelano 
così precocemente nella convivenza della caserma, che si può ritenere che 
la quasi totalità sia stata inviata in esame. Ma il numero, per quanto scarso 
di costoro può riuscire funesto nei reggimenti; perciò anche a questo propo- 
sito lo psichiatra militare si trova a dover risolvere un problema arduo. 
Durante la guerra si è dibattuta vivacemente la questione del valore tera- 
peutico del servizio militare in guerra sopra simili elementi, e molte argomen- 
tazioni furono esposte che fecero aprire molte celle delle carceri, e fecero 
di molti ospiti del domicilio coatto dei soldati. Non intendo rientrare in 
questa discussione; ma, avendo vissuta la vita del fronte, ho netta la sensa- 
zione che anche là questi elementi portassero più danno che vantaggio: me- 
glio, a mio avviso, un uomo di meno, che un elemento disgregatore di più. 
E ciò anche se, come dicevano i sostenitori della convenienza di utilizzarli, 
in qualche raro, rarissimo caso, la loro primitiva infrenabile tendenza alle 
azioni violente vi poteva essere utilmente sfruttata (2). Tralasciando perciò 
di parlare dell’arruolamento di costoro in guerra, quando le trincee affa- 
mate d’uomini, potevano far apparire tale provvedimento giustificato, sus- 
siste la stessa opportunità in tempo di pace? In altri termini, se lo psichia- 
tra militare propone e consiglia di introdurre nelle fila dell'Esercito questi 
individui, moralmente tarati, compie un’opera socialmente proficua ten- 
tandone l’emendamento attraverso quella scuola, o non piuttosto compie 
un’opera inopportuna introducendo fra elementi sani costoro, che potreb- 
bero crearsi attorno una pericolosa zona di contagio morale? Nel decidere 
‘una simile questione è da tener gran conto non meno del passato dei singoli 
individui, da cui si desume la loro maggiore o minore proclività alle azioni 
antisociali, che del campo nel quale essi si manifestano moralmente meno 
evoluti. Perciò son questi i casi nei quali conviene procacciarsi ogni dato 


(1) Ho anche illustrato nn caso di questo genere (V. S4cERDOTE, Singolare latuagyio di un cri- 
inînale. Archivio di psichiatria, di medicina legale e di antropo!. criminale, vol. XLVI, 1925) che ri- 
guarda appunto un militare dal tipo classico criminale, che pure non aveva fiuo allora commesso 
alcun reato. 

(2) Non ho notizia che durante la guerra si sfeno, almeno parzialmente, attuate le proposte 
della Commissione sanitaria centrale della 7. di G. che formarono ogxetto di una relazione speciale 
riguardante gli psicopatici: relazione di cui cita la conclusione fl colonnello medico P. Consiglio, che ne 
Tu redattore, nella sua comunicazione al XVI Congresso della Società Fren. italiana (Roma, 1923) 
intitolata: «Come ci si difende dagti anormali e dai degenerati nell'Esercilo, e loro utilizzazione 
in guerra ». É certo però che presso le truppe operanti in Macedonia, dove io ho prestato servizio, 
nulla erasi fatto nel senso di applicare, sia pure in modo ridotto, le citate proposte; per cui le mio 
impressioni relative alla guerra si riferiscono a quanto appunto ho potuto colà constatare, 
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anamnestico, tentando di riuscire a formarsi un concetto il più possibile 
completo della vita anteatta; e sebbene il dire questo possa apparire una 
superfluità, mi pare conveniente di insistervi, sopratutto per evitare che 
informazioni monche, e spesso anche tardive, riescano insufficienti allo 
scopo. Specialmente nei casi in cui si suppone che la recluta abbia un pas- 
sato criminale trovo che sarebbe utile almeno la richiesta del certificato 
penale, che può rappresentare un ottimo elemento di giudizio. Certo che 
non sempre la natura dei reati compiuti, e neppure il loro numero, sono 
sufficienti a dimostrare l’inemendabilità: ma quando una minuziosa inda- 
gine metta in luce i rapporti esistenti tra i reati consumati e le qualità del 
soggetto, il giudizio complessivo ha maggiori probabilità di essere esatto 
(1). Neppure, per contro, deve ritenersi sufficiente per giudicare idonei al 
servizio militare questi psicodegenerati, che taluno si presentasse col certi- 
ficato penale, come suol dirsi, negativo (2): sia perchè ciò può dipendere da 
precedenti favorevoli condizioni ambientali, sia perchè conviene tener con- 
to appunto del fatto che uno degli stimoli a reazioni improprie è spesso 
costituito in costoro dalla mal tollerata coercizione della disciplina. Nè io 
credo sia a temere che l’applicazione rigorosa di simili principî possa far sì 
che, per la speranza di sottrarsi al servizio militare, taluno pensi a macchiar- 
si di numerose condanne: il che, se avvenisse, sarebbe pure indice di una 
mentalità degenerata. In complesso, conformemente a queste idee, mi sono 
sempre attenuto nelle mie proposte ad un concetto piuttosto restrittivo pen- 
sando appunto che, in tempo di pace, non fosse conveniente introdurre 
nell'esercito elementi che ben difficilmente avrebbero riportati vantaggi 
dalla disciplina militare, mentre assai probabilmente invece sarebbero ri- 
sultati di danno e di pericolo (3). 

La classificazione statistica che ho scelta (per le ragioni esposte nella 
nota apposta alla tabella n. 4 accomuna in una sola voce le psicosi isterica- 
neurastenica-fobica ece., e perciò ho raccolti in una sola cifra (57, pari 
al 18,2% del totale) i casi di questo genere, da me osservati. Ma debbo, a 
questo riguardo, esporre due osservazioni: la prima che, almeno in rap- 
porto ai casi di cui rendo qui relazione, non sempre si trattava di sindromi 
gravi o gravissime, per le quali è uso di riservare la locuzione psicosi; la 
seconda che (ricordando qui ciò che ho detto a proposito dei criteri che 
hanno presieduto alla compilazione di queste tabelle), si sono presentati 
al mio esame 19 forme prevalentemente isteriche e 38 neurasteniche. La 


(1) Sarebbo a questo proposito assai istruttiva una statistica dei militari che furono ogetto 
di processi penali durante la guerra, e di quelli deferiti a! tribunali militari in tempo di pace, per con- 
statare non solo ll numero di essi che erano pregiudicati prima dell’arruolamento, ma anche la 
specie di reati che averano consumati. 

(2) Anche nel progetto di un muovo codice penale dell'on. Rocco è prospettata la figura del 
delinquente per tendenza nei suo! confronti vengono disposte misure rigorosisime per la difesa 
sociale; sarebbe contradditorio difendere la società civile e non altrettanto la società militare ! 

(3) É ben evidente che questi concetti collimano perfettamente con quelli espressi dal tenente 
colonnello medico Consiglio nella comunicazione citata, e nell'altra esposta allo stesso Congresso 
(© La medicina militare nei suoî rapporti con le dottrine lombrosiane »): concetti nel quali pare a me 
che si riassumano quelli che il medesimo A. ha manifestati in altri numerosi lavori. Senonchè 
non avendo ancora avuta applicazione pratica nell'esercito molte proposte organizzative relative 
ai fatti di cui ci stiamo occupando, è ben naturale che nelle mie osservazioni fo non abbla potuto 
tener conto se non dell'ordinamento attualmente esistente, ben lieto se esse potessero concorrere 
con un pure modestissimo impulso ai miglioramenti già così autorevolmente auspicati. 
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maggior parte delle forme neurasteniche appartenevano a militari delle 
classi più anziane, ed erano rappresentate quasi tutte da reduci di guerra, 
ancora in servizio. Dei rimanenti neurastenici pressochè tutti provenivano 
da popolazione urbana e da famiglie della media o alta borghesia. Le forme 
isteriche, dalla meno alla più grave, furono osservate nelle reclute o nei 
militari da poco tempo in servizio, e l'insorgenza della malattia rimontava 
ad un’epoca anteriore all’arruolamento. Quasi tutti questi isterici prove- 
venivano da famiglie tarate in vario senso, e specialmente da genitori 
alcoolisti. 

Gli epilettici esaminati furono 53 (16,9 % del totale). Questi ammalati 
sono, come si sa, uno dei più tormentosi problemi per il medico militare. 
Le frequenti simulazioni di accessi più o meno convulsivi giustificano ampia- 
mente le norme dei regolamenti che disciplinano questa materia. D'altra 
parte è sufficiente una certa pratica di questi ammalati per sapere quanto 
sieno numerosi quelli, tra essi, che pur essendo effettivamente epilettici o 
non presentano una forma con accessi convulsivi, o pur avendo in passato 
sofferto di accessi, nella quiete della vita ospedaliera ed anche di quella 
igienica, metodica e poco faticosa del reggimento, non ne presentano più; 
per cui ben difficilmente può avvenire l'accertamento dell'accesso per parte 
di un ufficiale medico in un ospedale militare, come è prescritto dal regola- 
mento. Questa norma reca, a mio modesto avviso, il pericolo grave di man- 
tenere fra i militari quelli, fra i malati di epilessia, che sono forse i più temi- 
bili: i malati cioè che non s'impongono con la evideriza di un accesso con- 
vulsivante, ma che hanno o degli equivalenti psichici, o un temperamento 
epilettico. Costoro possono sfuggire facilmente all'osservazione, che è 
sempre mediata, del medico di reggimento, e vengono in genere miscono- 
sciuti dai superiori non medici essendo la diagnosi in questi casi ostacolata 
non soltanto dalla mancanza di competenza tecnica, ma anche dalla appa- 
rente tenuità dei sintomi e dalla facilità di confondere il temperamento epi- 
lettico col cattivo carattere. Ora non è medico che non apprezzi l’importanza 
di questi fatti. Esistono dei mezzi per riparare a' questo pericolo, senza 
incorrere nella possibilità di facilitare nei loro tentativi i simulatori? Non 
spetta a me di formulare proposte: ma ritengo tuttavia che il problema me- 
riti un attento esame, e debba da esso scaturire, per rispetto agli epilettici 
o supposti tali, un qualche sistema di accertamento diverso da quello attua- 
le. Così come sono disposte ora le cose, mi si consenta di affermarlo, se men 
facile riesce l'inganno al simulatore, pressochè impossibile torna per contro 
il preservare l’Esercito dal pericolo sensibilmente grave che vi possono 
rappresentare gli epilettici senza convulsioni, o senza quelle convulsioni 
così classiche e così complete nei loro sintomi, quali debbono essere secondo 
l'elenco delle infermità, per dar luogo alla riforma. 

Dei militari esaminati 29 (9,1 %) erano affetti da psicosi affettive, in- 
sorte generalmente nei primi mesi di servizio; e non meraviglia che, in 
individui predisposti, il radicale mutamento di vita abbia costituito una 
causa ‘occasionale determinante la insorgenza di una malattia mentale. 
Anche in questo campo la vita militare funziona da sensibilizzatore e, che 
rivela le debolezze psichiche latenti. 

Intorno alle schizofrenie si è tanto scritto durante la guerra dagli 
psichiatri di tutte le nazioni belligeranti, che i pochi casi da me osservati 
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(15-4,7 %) non possono fornire elemento ad utili osservazioni. Noto sola- 
mente che il numero di questa stessa categoria di psicopatici osservati fra 
gli ex militari non apparirebbe sensibilmente superiore a quello riscontrato 
nei militari in attività di servizio: 6,4 % dei primi, contro 4,7 % di questi 
ultimi. Ma conviene tener conto che mentre dei primi non ho veduto che i 
casì già dimessi dai Manicomi, o che non vi erano mai stati ricoverati, sen- 
za avere notizia di quelli ancora degenti nei vari ospedali psichiatrici, gli 
altri, ammalati in servizio, o presentatisi alla chiamata alle armi già infer- 
mi, vennero tutti da me osservati. Per cui il raffronto delle cifre non può 
essere affatto con vo. L 

Pochi sono stati i casi di psicosi tossiche endogene: ed i 7 affetti da creti- 
nesimo provenivano tutti dalle zone montane del Piemonte, donde ancora 
questa malattia non è stata del tutto sradicata. 

I 5 casi di psicosi alcoolica furono osservati in militari anziani. Pochi in 
via assoluta; ma è stata per me causa di doloroso stupore il notare che anche 
questi pochi fossero stati mantenuti in servizio fino a quando le loro condi- 
zioni erano divenute del tutto intollerabili e repugnanti ed avevano rag- 
giunto il grado di vere e proprie psicosi; mentre certamente da parecchi 
anni essi davano un pessimo esempio ai giovani commilitoni. Non mi pare 
che siano questi i casi in cui le disposizioni regolamentari dallo psichiatra 
militare si debbano applicare con indulgenza. 

I 2 cocainomani erano ufficiali: ed è con compiacenza che sottolineo 
questa cifra così esigua, pensando all'inquinamento che altrove ha portato 
tale tossicomania. 

Scarse di numero furono anche le psicosi infettive; ed un solo caso mi 
si presentò di psicosi presenile. 

A completamento della statistica oltre alle « voci » della scheda ufficiale 
dell’ufficio statistico ho creduto utile, ai nostri scopi, d'indicare i militari : 


2) non riconosciuti ammalati. Essi furono 43 (10,5 % Numero questo 
forse anche troppo esiguo in questo senso; che l’esame psichiatrico richie- 
dendo una tecnica specialistica ed una particolare esperienza dovrebbe 
essere praticato in un gran numero di casi, quando al medico reggimentale 
‘anche solo si affacci il sospetto che il militare vi debba essere sottoposto. 
Solo così lo psichiatra dei militari potrebbe compiere opera veramente 
utile essendo in grado di esprimere un giudizio precoce: e se anche gli acca- 
desse di trovare che un gran numero di coloro che gli sono stati inviati pos- 
sono ritornare in servizio, non è men vero che molte volte potrebbe segnala- 
re ai comandi alcune loro manchevolezze, od alcune attitudini, che — nella 
lodevole tendenza attuale della Pedagogia militare ad individualizzare il 
trattamento degli uomini in servizio — potrebbero venire considerate 
sia per evitare dei danni, sia per conseguire dei vantaggi. 


b) Z simulatori accertati furono 8 (2,5 %): e di nuovo qui, mi oceor- 
se di osservare, come durante la guerra, che molto, troppo, si era esagerato 
intorno al problema della simulazione delle malattie mentali nell’Esercito. 
Esagerato in due sensi: il primo nell’indurre l'impressione che un gran nu- 
mero dei malati di mente fossero simulatori; il secondo che codesti simula- 
tori avessero delle abilità e delle raffinatezze così per ue da rendere il 
più delle volte grave ed anche vano il compito dei medici. Ora, nel grande 
numero di militari psicopatici e non psicopatici che ho esaminati al fronte 
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prima, e poscia nel Reparto psichiatrico che ho diretto, ho potuto constatare 
che il più delle volte questa:simulazione si riduceva ad un'ingenua, puerile 
inscenatura che non avrebbe tratto in inganno neppure un infermiere, e che 
crollava col soffio di una risata. Dei casi più gravi occorre distinguere 
due classi: la più numerosa costituita da elementi psicopatici, nei quali il 
fatto della simulazione era esso stesso esponente non dubbio di malattia 
mentale, tanto che molti rinviati in servizio o denunciati come simulatori, 
presto ‘tornavano con qualche psicosi ben conclamata; l’ altra composta di 
un numero assai esiguo in cui si poteva parlare di simulazione nel vero signi- 
ficato della parola, e che han dato non poco filo da torcere nei reparti psi- 
chiatrici e nelle aule della Giustizia militare. Ora lo smascheramento di 
tutti costoro è solo possibile ad una condizione: che non solamente essi sieno 
sottoposti all'esame di uno psichiatra che abbia familiari tutti gli atteggia- 
menti degli psicopatici e che può perciò sorprendere ed insospettirsi degli 
inevitabili errori del simulatore, ma anche che essi sieno sottoposti ad osser- 
vazione in ospedali dove il personale sia addestrato a sorvegliare questi am- 
malati (1). Senza ciò saranno sempre facili i più grossolani errori di diagnosi: 

c) alcuni militari (5) furono inviati al mio esame che erano già 
guariti del fatto mentale precedentemente svoltosi. L'apprezzamento della 
guarigione dei malati di mente è delicatissimo. Generalmente, e non sol- 
tanto nei militari, questi psicopatici « guariti » riguardano casi di intossi- 
cazione alcoolica acuta, che ha prodotta una sintomatologia più del solito 
tumultuosa ed impressionante; svanita l’azione dell’alcool, l'individuo più 
o meno rapidamente guarisce. Ma non è sempre detto che queste forme con- 
vulsivanti o deliranti con oscuramento della coscienza sieno effettivamente 
di origine alcoolica se anche, specialmente pei profani, ne hanno l'apparenza. 
E qui posso non solo richiamare quanto ho già esposto relativamente agli 
epilettici, ma anche ricordare un caso che ha formato oggetto di una rela- 
zione peritale speciale (2) : 


Si trattava di un carabiniere che venne sorpreso a commettere stranezze, per- 
quisendo senza alcuna ragione i « borghesi », mentre si trovava in un caffè situato 
nella piazza stessa della sua caserma, Fu considerato un po’ altiecio, ma ragio- 
nava benissimo e persuaso a mettersi a letto: il che però non avvenne che me- 
diante un po' di energia per parte del brigadiere capo-camerata, perchè desistesse 
dal disturbare i comj i. Nella notte e dopo parecchie ore di sonno il carabi. 
niere si alza, si arma della rivoltella d'ordinanza e fatto l'atto di caricarla, senza 
effettivamente caricarla, si avanza puntando verso il brigadiere. Lo scatto pro- 
dotto dal tentativo di caricare l'arma aveva però svegliati i compagni, che lo 
disarmarono. L'impressione generale di quanti assistettero alla scena fu che 
quest'uomo avesse agito senza sapere quello che si facesse e che questo stato fosse 
determinato dall'azione del vino ingerito la sera prima, Fu pertanto inviato al- 


(1) Mi sembra che fosso stato una volta proposto di costituire un corpo di infermieri militari 
per evitare che l'ignoranza del personale che assiste gli ammalati potesse riuscire a questi di danno 
e di pericolo. Più che mai opportuno sarebbe di risolvere in questo senso il problema per ciò che ri- 
guarda il reparto di osservazione degli psicopatici, essendo appunto prezioso per il medico che 
deve esprimere un giudizio, di ricevere da un personale a ciò addestrato e di levatura suMetente la 
relazione di quanto è avvenuto in sua assenza. Sappiamo che nei manicomi molti fatti si avverano 
soltanto quando il medico non è presente e sappiamo pure che i simulatori allentano 1! proprio gio- 
co solamente quando credono di meno rigorosamente e meno competentemente sorvegliati. 
I « piantoni » attuali sono evidentemente insufficienti per un compito così delicato e pure così 
essenziale. 

(2) SaceRpOTE, - Sulle causali psichiche di un'azione compiuta nel sonno. Archivio di Psichia- 
tria, Medicina legale e Antropologia criminale, vol. XLIV, 1924. 
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l'ospedale solo per giudicare di quanto appunto durante quella sera era avve- 
nuto. Ora le mie indagini hanno messo in chiaro che la quantità di vino bevuto 
(mezzo litro in tre persone) era stata assolutamente insufficiente per produrre 
tutto quel turbamento psichico, il quale doveva interpretarsi in tutt'altro modo. 
Sta però che in rapporto all'impressione che il carabiniere fosse quella sera mezzo 
ubbriaco, tutto il rimanente veniva spiegato come effetto dell’ubbriachezza, ed 
il successivo pieno benessere, come guarigione dell'intossicazione medesima, men- 
tre in questo caso il vino non aveva avuta alcuna colpa. 


Anche questo militare era dunque « guarito », ma ciò malgrado la sua 
costituzione mentale si era dimostrata tale da consigliarne la riforma. Per 
queste ragioni, ed in vista di simili casi, ritengo che dovrebbe essere pre- 
seritto che qualunque militare abbia presentata una qualsivoglia e sia pure 
transitoria alterazione di mente, anche se attribuita al fattore alcoolico, 
non debba essere riammesso in servizio se non dopo aver subito un esame 
psichiatrico. 


B) Ex MILITARI E MILITARI 
PROVENIENTI DALLA LICENZA, ASPETTATIVA, ECC. 


Più breve, anche perchè l’interesse di queste osservazioni è venuto sce- 

mando coll’allontanarei dalla guerra, sarà Ja rassegna dei casi osservati in 
questa categoria di persone. 
i issima maggioranza (364) era costituita da ex militari 
di Torino, Alessandria e Savigliano, per l’assegna- 
zione ad una categoria di pensione oppure per la visita necessaria per giudi- 
care intorno a precedenti pensioni temporanee: nei casi di competenza 
psichiatrica tutti costoro venivano mandati al mio esame. I rimanenti (78) 
furono esaminati per giudicare circa la riammissione in servizio allo spi- 
rare di una licenza di convalescenza o di un'aspettativa accordata per 
malattia mentale. 

Naturalmente, in rapporto allo scopo per cui queste persone venivano 
esaminate, il giudizio rifletteva essenzialmente le loro condizioni al mo- 
mento della visita sia in via assoluta che in relazione collo stato prece- 
dente, quale risultava dai verbali delle visite già subìte. Perciò riferisco 
quale fu l’esito dei miei esami, in rapporto a tale criterio, nella seguente : 


Tasevta N. 5 


Militari 

Fx militari | provenienti da 

inviati licenza di conva- 

per lo pensioni | ‘STO, 
Furono giudicati guariti. N 26 25 
» » migliora » 34 23 
» » stazionari . » 125 18 
» » » 90 7 
» » a» — 
Non furono riconosciuti ammalati 2 81(*) | + 
È Torarr... 364 | 78 

ToTALE complessivo... 437 


(*) La massima parte dei « non riconosciut » era costituita da ex militari che si presen: 
tavano per la prima volta alla visita per il conseguimento della pensione. 
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Il compito di esprimere questi giudizi era quanto mai delicato e talora 
anche molto difficile. Delicato per il senso di rigorosa giustizia che doveva 
ispirarci di fronte a cittadini che avevano avute compromesse le loro fa- 
coltà mentali per causa del servizio prestato in guerra, ed ai quali era supre- 
mamente doveroso di non togliere nulla di quanto la legge loro accordava; 
delicato, per contro, per non esporre l’erario a corrispondere indennità 
non dovute, o non più dovute nella misura precedentemente fissata. Ed 
anche arduo perchè trattandosi di una questione economica molte persone 
ci si presentavano preparate a « subire l'esame », talvolta istruite, soventi 
esageratrici, sempre tenaci a difendere i proprii veri o supposti diritti. 
La difficoltà era poi accresciuta dal fatto che le visite erano quasi sempre 
solamente ambulatorie, nè si poteva con facilità ottenere che costoro ri- 
manessero in osservazione all'ospedale, se non in casi eccezionalmente 
dubbi. D'altra parte l'osservazione psichiatrica in ospedale non è frutti- 
fera se il personale degli infermieri non è pratico di questi ammalati ; per 
cui era inutile far soffermare queste persone all'ospedale militare dove 
l'osservazione praticata dai piantoni non aveva alcun valore nè positivo 
nè negativo: e non si poteva d’altra parte obbligare nessuno a ricoverarsi, sia 
pure temporaneamente, al manicomio per intuitive ragioni sentimentali 
ed anche legali. 

Cercando pertanto di temperare i danni di queste condizioni con esami 
anche più accurati, ed investendomi dell’importanza del mio compito, ho 
sempre proceduto con ogni cautela ed ho in ogni caso esposto i risultati cli- 
nici in modo tale che le commissioni potessero averne un fondamento ben 
motivato per la loro determinazione. Nè mi risulta che le Commissioni su- 
periori alle quali, molto raramente, fu fatto ricorso, abbiano modificato il 
mio giudizio clinico conclusivo: il che costituisce per me una ben legittima 
causa di compiacenza. 

Poche parole relativamente alle forme morbose osservate in questa 
categoria. 

Furorio 21 i frenastenici; anche troppi, se si considera che essi hanno 
potuto prestare servizio durante la guerra, riuscendo talora, bisogna rico- 
noscerlo, anche di qualche utilità; ma reclamanti in seguito una pensione 
per tale infermità certamente precedente alla loro chiamata alle armi, e 
non suscettibile di essersi aggravata per causa del servizio. 

Poche personalità psicopatiche (7). 

Dei paranoici (13) esaminati nessuno portava, nella forma del delirio, 
un riflesso dei fatti bellici. Il che era invece pressochè costante e ben evi. 
dente nei numerosi (87) isterici e neurastenici: questi ultimi si sono presen- 
tati con una grande uniformità di sintomi dal punto di vista qualitativo: 
quasi tutti risentivano del trauma bellico e del disagio postbellico con una 
impressionante emotività. Moltissimi erano stazionari da alcuni anni, 
alcuni un pò migliorati, parecchi peggiorati. In grande maggioranza appar- 
tenevano alla popolazione più intellettuale; però i pochi neurastenici che 
provenivano dal ceto operaio (urbano e campestre) erano certamente fra 
i più gravi, e per essi il pronostico doveva mantenersi assai riservato. 

Gli ebefrenici. furono relativamente più numerosi in questa categoria 
che fra i militari in servizio esaminati; e ciò si comprende, dato che questi 
ex militari provenivano da un gran numero di classi. Si può anzi affermare 
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che in confronto dei numerosissimi dementi precoci ricoverati nei manicomi 
durante la guerra, ed all’epoca dei miei esami ancora degenti, quel numero 
rappresenti soltanto i pochi di essi che ne erano stati dimessi, o che non 
essendo mai stati ricoverati, si avanzavano allora con pretese di pensione. 
Anche sulla demenza precoce si sono svolte come ho già ricordato, durante 
la guerra, amplissime discussioni su tutte le riviste psichiatriche; nè il 
materiale che è caduto sotto la mia osservazione mi autorizza a formula- 
zioni cliniche importanti; però l’esperienza mi ha insegnato che per questa 
diagnosi, forse più che per molte altre, occorre generalmente un tempo di 08- 
servazione assai maggiore di quello concesso (1 mese) dalla stessa legge sui 
manicomi e sugli alienati, perchè molte sindromi che si presentavano con 
tutta l'apparenza di una schizofrenia anche al vaglio della più attenta osser- 
vazione e degli esami più diligenti e severi, si vedevano poi cedere e non la- 
sciare mentalmente traccia apprezzabile, 0 assumere la figura di altre men 
gravi psicosi. Per contro accadde che sindromi meno gravi, per le quali 
inizialmente non s’arrischiava una diagnosi così importante ai fini prono- 
stici, si mostrava poi tenace volgendo progressivamente alla demenza grave. 
Durante la guerra eravamo tutti pressati dai Comandi, e per le necessità 
belliche non si curavano troppo queste particolarità che apparivano di 
minor conto; ma data l'indole speciale delle malattie mentali ed i danni che 
derivano sia dal rinviare in servizio un malato di mente, che dal riformare 
un sano, mi pare che dovrebbe lasciarsi allo psichiatra militare una 
grandissima elasticità di tempo per determinare le diagnosi più incerte è 
delicate (1). 

Sono evidenti le cause che mi hanno portato all'esame in questa cate- 
goria un maggior numero di casi di alcoolismo cronico, di psicosi sifilitiche, di 
psicosi postencefalitiche, e di psicosi senili. 

Il numero dei casi di psicosi da trauma osservati (33) non è molto gran- 
de se si consideri che si trattava di tutti reduci di guerra. Tutte queste 
psicosi post-traumatiche erano notevolmente gravi, anche se non richiede- 
vano il ricovero in appositi istituti; ma il più spesso questa libertà costava 

. immensi sacrifici materiali e morali alle famiglie, che venivano assorbite 
da un’assistenza non meno affettuosa che tormentosa. La visione di questi 
casi, che ho avuta durante i miei esami, e che in molte occasioni portava 
nel mio gabinetto delle folate tragiche, mi ha fatto soventi ripensare al 
nulla che si è fatto nel periodo postbellico per i mutilati della mente, degni 
di assistenza tanto e più dei mutilati del corpo; non alludo con ciò alle sov- 
venzioni più o meno sufficienti di denaro, ma all’assistenza morale. Ed è 
evidente che i maggiormente degni di questo sostegno morale erano appun- 
to coloro i quali non erano sufficientemente gravi ed ottenebrati, o non rag- 
giungevano quel grado di pericolosità voluto dalla legge per essere accolti 
nei manicomi, e che in nessun altro istituto potevano essere ammessi e 
trattenuti. 

Grande, relativamente, fu il numero (61) di questi ex militari che non 
jurono riconosciuti ammalati: a costoro, come a quelli che erano guariti 


(1) La stessa cosa si potrebbe dire relativamente agli amm. accolti nei comuni manicomi, ma 
purtroppo tutta la legge che disciplina questi istituti è informata ad un fantastico ‘senso di 
diffidenza contro i medici alienisti; e questo dell'imporre un termine fisso per esprimere una diagnosi 
è un «privilegio » riservato a noi, in confronto di tutti gli altri clinici. 
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(28) i collegi medici revocavano o negavano la pensione; e, per le ragioni 
che ho precedentemente esposte, gli esami che portavano a siffatte conclu- 
sioni erano particolarmente curati. È tuttavia rilevante che ad ex mili- 
tari già forniti di pensione o che ne facevano richiesta er novo, nel 23 % 
dei casi si dovesse togliere o negare; ed ove si pensi che le pensioni confe- 
rite ai malati di mente sono tutte abbastanza rilevanti, possiamo compia- 
cerci di aver cooperato ad alleviare l’Erario di una spesa non dovuta, 0 
non più dovuta. 


*** 


Dal lavoro che ho compiuto nell'ambiente militare durante e dopo la 
guerra credo di poter desumere qualche breve considerazione di indole 
generale. Di 

I. — È mia impressione che le funzioni dello psichiatra nell’Esercito 
siano, anche in tempo di pace, più ampie e rilevanti di quanto possa appa- 
rire. Più ampie perchè ad esso dovrebbero venir avviati tutti i casi anche mi- 
nimamente sospetti di funzionamento mentale men che normale, sieno tali 
sospetti fondati su alterazioni di contegno protratte o transitorie pura- 
mente patologiche, o criminologiche. Più rilevanti, perchè a lui solo do- 
vrebbero essere devoluti l’incarico e la responsabilità di tutti questi esami, 
e le conseguenti proposte di provvedimenti. 

II. — Per poter assolvere questi compiti: a) si dovrebbero affidare 
gli esami psichiatrici solamente a medici che abbiano una notevole coltura 
ed esperienza di questa disciplina; b) tale psichiatra dovrebbe avere la pos- 
sibilità di costituire un reparto di osservazione nel quale gli fosse di aiuto 
‘un personale di infermeria pure specializzato. 

III. — A complemento della sua opera di clinico e di medico-legale 
militare credo che allo psichiatra militare dovrebbe affidarsi: a) l’ufficio di 
impartire delle lezioni di psico-pedagogia militare agli ufficiali e forse anche 
ai sottufficiali di tutte le armi combattenti; d) l'esame psico-antropologico 
dei militari deferiti ai Tribunali, e di quelli recidivi nelle più gravi mancan- 
ze ‘disciplinari. 

IV. — Riterrei utile che il funzionamento di tutta l’organizzazione 
Psichiatrico-criminologica dell'Esercito fosse armonizzato secondo un cri- 
terio prevalentemente profilattico, moltiplicando le occasioni di esami 
psichiatrici. 


R. CLINICA DERMOSIFILOPATICA DI PISA 
Direttore: Prof. C. LomsarDO 


LA TIGNA FAYOSA DEVE ESSERE CONSIDERATA ANCORA 
COME CAUSA DI RIVEDIBILITÀ E DI RIFORMA? 


per il dott. Raffaello Passalacqua, capitano medico, assistente volontario 


Nell'elenco delle infermità, ragione di rivedibilità e di riforma per il 
R. Esercito e pei diversi Corpi armati, figura la tigna favosa; e questa 
affezione parassitaria della cute è stata così considerata perchè: 

1° contagiosa ; 

2° possibile causa di alterazioni del cuoio capelluto deturpante l’a- 
spetto del capo; 

3° a decorso cronico e difficilmente guaribile. 

Gli individui che si presentano ai Consigli di leva, sia con lesioni ca- 
ratteristiche di questa malattia, o cogli esiti di essa, anche alopecie cica- 
triziali deturpanti, come quelli che appaiono solo sospetti per scarsezza 
od atipia di lesioni, vengono inviati all'Ospedale militare più vicino per le 
pratiche di accertamento. 

Ivi giungono anche coloro che, sfuggiti nella visita al Consiglio di 
leva, vengono riconosciuti malati o sospetti di questa affezione, alla prima 
visita fatta al Distretto, o al Corpo, o successivamente. 

Tutti, una volta sicuramente accertata la natura dell’affezione, qual- 
siasi risulti l’entità delle lesioni in atto, vengono fatti rivedibili. 

Negli anni successivi il provvedimento di rivedibilità viene preso sia 
dai Consigli di leva, direttamente nei casi di indubbia persistenza dell’affe- 
zione, od ancora, dall'Ospedale militare, nei casi meno chiari. 

Egualmente si procede per il provvedimento definitivo, al termine 
della durata del periodo della rivedibilità. 

Questo procedimento viene seguito in tempo di pace, come è stato 
osservato durante l’ultima guerra e anche nelle continue revisioni dei ri- 
vedibili e riformati. 

Ma allo stato attuale delle nostre cognizioni, sulla patologia, clinica, e 
terapia di quest’affezione, è giusto ed utile continuare così, o dovrebbe 
essere sostanzialmente modificata -tale procedura ? 

Per consiglio del prof. Lombardo ho voluto raccogliere e coordinare 
gli elementi per rispondere a questo problema giovandomi del materiale 
venutomi.in osservazione, ai Consigli di leva, al Distretto ed al reggi- 
mento, sia in pace che in guerra, sia in patria che nelle colonie; come anche 
di quello messomi a disposizione dal prof. Lombardo, di sua osservazione 
nelle cliniche dermosifilopatiche di Sassari e Pisa, e nell’Ospedale militare, 
sezione Belle Arti a Firenze durante la guerra. * 
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Anzitutto è ormai accertato che la tigna favosa è scarsissimamente 
contagiosa tra gli individui oltre la pubertà, e che occorrono condizioni 
particolarmente trascurate dell’igiene personale perchè il contagio si veri- 
fichi anche nei giovani, i quali sono notevolmente più recettivi all’infe- 
zione. 

Inoltre perchè essa porti a delle alopecie estese e deformanti, neces- 
sita che l’infezione stessa dati da molto tempo, e sia stata del tutto tra- 
scurata ; il che di solito accade o in individui debilitati ed abbandonati, 
o in altri male intenzionati, che cioè si vogliono prevalere di questa le- 
sione per evitare il servizio militare; mentre di solito l’affezione stessa si 
riduce a pochi elementi in atto all’epoca della leva. 

Ed infine, e ciò è per l'argomento che c’interessa, il dato più sicuro e più 
importante, la terapia di quest’affezione ha fatto passi da gigante, da quan- 
do si è potuto disporre di mezzi adatti per ottenere nell’uomo la epilazione 
temporanea. 

Nei bambini sotto gli undici anni è per ora accertato che basta la 
somministrazione da otto a nove mmg. per ogni kg. del peso corporeo, 
di acetato di tallio, per ottenere la epilazione totale del cuoio capelluto dopo 
sedici o venti giorni, alla quale segue dopo altri venti o trenta giorni la 
rinascita di peli sani. 

Negli stessi, e negli adulti, una irradiazione, opportunamente dosata, 
della zona di cute che si vuole epilare, sia con i raggi X, che col radium, 
porta allo stesso risultato; l’uso dell’acetato di tallio non è consentito ne- 
gli individui che si avvicinano o che hanno oltrepassato l'età pubere, dal 
predominare in questo caso dell’azione tossica generale del farmaco, su 
quella epilante. 

La tigna favosa quindi si deve ritenere che non è molto pericolosa 
per quelli che non ne sono affetti quando si tratta di individui oltre il di- 
ciottesimo anno; bastano le comuni regole di igiene personale, per impedire 
in tal caso Ja diffusione dell’affezione stessa, e ciò si ottiene a maggior 
ragione, se chi ne è affetto viene trattato con uno dei soliti mezzi antipa- 
rassitari di uso nelle micosi. 

1 numero esatto di quanti casi di tigna favosa vengono osservati ogni 
anno, in occasione delle operazioni di leva in Italia, non ho potuto stabilire 
perchè nelle statistiche finora pubblicate, tale affezione viene a trovarsi 
inglobata tra le lesioni deformanti, le dermatosi di lunga durata e di in- 
certa cura, le dermatosi parassitarie; ad ogni modo, senza essere molto ele- 
vato si può riportare sicuramente a qualche centinaio, se si tiene conto per 
esempio che io quest'anno a Pisa ne ho potuti osservare sei casi: numero che 
certo sarebbe maggiore se si dovesse tener conto dei dati riguardanti l’ar- 
Tuolamento nelle colonie. 

La terapia con la irradiazione a mezzo dei raggi X ed anche col radium, 
quali necessiterebbe applicare nell’adulto, oltre ad essere di esito sicuro, 
da rapidi risultati, bastando nel complesso, dalle irradiazioni alla ricre- 
scita dei peli, all'incirca due mesi; e durante questo tempo basta fare 
una detersione giornaliera del capo con acqua e sapone, una frizione con 
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alcool iodato, e l'applicazione di un poco di pomata solfo-salicilica ; il 
che importa non più di quindici minuti per volta, e dopo le prime medica- 
zioni, può essere fatto dall’infermo stesso. 

Tale cura potrebbe farsi anche nei casi estremamente rari di tigna tri- 
cofitica nell'adulto (affezione questa assai più diffusibile nelle localizza- 
zioni alla barba ed alla cute glabra) che come è noto è assai frequente in- 
vece nei ragazzi e normalmente guarisce da sè in corrispondenza della 
pubertà. 

La irradiazione oramai, colla pratica acquisita dagli operatori, e gli 
esatti strumenti di dosaggio di cui essi dispongono, non importa pericolo 
alcuno, od almeno niente di più di qualsiasi altro intervento terapeutico ; 
essa potrebbe quindi essere imposta, anche con la attuale concezione di 
limitazione negli interventi terapeutici obbligatori ; ed a maggior ragione, 
se si volesse procedere oltre, come appare esservi la tendenza, nell’affer- 
mare il diritto dello Stato di obbligare a tutte quelle cure che portano 
vantaggio alla collettività oltre che all’individuo, ed il dovere di ogni cit- 
tadino di curarsi specie delle malattie a carattere in qualsiasi modo dif- 
fusibile. 

Gli iscritti di leva affetti da tigna favosa dovrebbero quindi, se per il 
resto validi, e se l’affezione non avrà già procurato delle gravi alopecie 
cicatriziali, tali da deformare il cuoio capelluto, essere considerati alla 
stregua di altri che sono colpiti da affezioni facilmente curabili e guaribili ; 
e che perciò vengono inviati nell'ospedale o trattenuti all’infermeria 
(scabbia, tricofizia della cute glabra, piodermiti, blenorragia, sifilide, per 
restare nel campo della dermosifilopatica). 

Negli ospedali militari vi sono gabinetti di radiologia bene attrezzati, 
ed in mancanza di essi si potrebbe usufruire di quelli delle Cliniche dermo- 
sifilopatiche o degli Ospedali civili ; l’infermo potrebbe essere irradiato e 
continuare la cura al corpo, se si tratta di lesioni circoscritte o restare al- 
l'ospedale fino a che cadano e poi ricrescano i capelli, se a lesioni diffuse ; 
se poi si volessero riunire molti malati, si potrebbe istituire un apposito 
reparto di infermi, che mentre vengono curati, potrebbero essere normal- 
mente istruiti. 

Quest'ultimo provvedimento è stato recentemente preso in Algeria, 
poichè dall'otto al dieci per cento delle reclute indigene erano malati di 
tigna favosa, e la percentuale accennava a sempre crescere; venne co- 
stituita una compagnia speciale accasermata in un ospedaletto da cento 
letti, ciascuna settimana erano sottoposti all’irradiazione cinquanta indi- 
vidui, e dopo la epilazione venivano rinviati ai loro Corpi; in dieci 
mesi vennero curati 1235 ammalati, ed il costo della cura risultò di 
circa 80 franchi per infermo. (Miramond-Journal de Radiologie — Co- 
stantine 1927). 

Il primo provvedimento, che sia di pratica applicazione, lo possono 
dimostrare anche le seguenti osservazioni : 


Nel distretto di Sassari una recluta si presenta alla visita richiamando l’at- 
tenzione su una lesione che da tempo aveva al cuoio capelluto ; per accertamenti 
venne inviato all’ambulatorio della Clinica dermopatica ; ivi, essendo stato sta- 
bilito che presentava una chiazza circoscritta di tigna favosa, viene trattato, col 
suo consenso, a mezzo dei raggi X. 
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Dopo quindici giorni, durante i quali la recluta, pur rimanendo al Corpo ha 
praticato la piccola cura prescrittagli, i peli cadono, ed al trentacinquesimo giorno 
ricrescono in modo che, dopo altri quindici giorni non residuano che due piccole 
chiazze cicatriziali mascherate perio dai peli vicini sani. 

Un riformato per tigna tavosa si presenta alla Clinica dermopatica di Pisa 
per essere curato di una lesione circoscritta al sincipite ; accertato il diagnostico, 
Viene fatto trattare con i raggi X e dopo due mesi presentatosi per l’arruola- 
mento nei RR. CC. viene accolto. 


Si dovrà quindi continuare col sistema attuale ® Io sono convinto del- 
l'opportunità dei provvedimenti che ho dianzi prospettato, e perciò sono 
ad invocarli, poichè di fronte a qualche lieve inconveniente, dei quali il 
maggiore potrebbe essere quello di una degenza della recluta da trattare 
in ospedale militare per qualche mese, (nei casi di lesioni molteplici dis- 
seminate, che sono rarissimi, e nei quali bisogna fare l’epilazione totale), 
si avrebbero molti e notevoli vantaggi di carattere militare, sociale ed 
individuale, dei quali sono ad illustrare i principali : 

a) intanto un certo numero di iscritti di leva per il resto validi, po- 
trebbero essere senz'altro arruolati, ed essi nei successivi eventuali richiami 
delle classi anziane, essendo guariti per la cura così fatta, sarebbero, per 
quanto riguarda quest’affezione, sempre abili; per esempio : 


I. - T. R. classe 1908 di Prignano (Pisa). — Alla visita medica al distretto, 
rilevo piccole chiazze alopeciche di aspetto cicatriziale al cuoio capelluto, ai bordi 
delle quali si scorgono qua e là delle squamo-croste attraversati peli alquanto 
più chiari. Riferisce che all’età di tredici anni s’infettò di tigna favosa dal fra- 
tello, della classe 1901, il quale poi guarì completamente. 

L'esame dei peli, prelevati dove eranvi lesioni infiammatorie, mostra che 
alcuni di essi sono parassitati in modo che la diagnosi di tigna favosa viene confer- 
mata. 

II. - G. R. classe 1908 di Frattamaggiore (Aversa). — Alla prima visita nel 
22° reggimento fanteria dove è destinato, noto al cuoio capelluto una xona dove i 
capelli sono più scarsi ed a luce tangenziale presentano un certo grado di scolori 
mento in confronto degli altri ; vi è lieve desquamazione, non scutuli. Procedo al’e- 
same microscopico dei capelli, e li trovo con aspetto e distribuzione dei miceli e 
delle spore secondo il tipo che si ha nella tigna favosa. 

INI. - C. G. classe 1908 di Mondragone (Caserta). — Assegnato al 22° reggi- 
mento fanteria. Alla prima visita noto chiazze alopeciche di aspetto cicatriziale 
alla regione occipitale. Qualche elemento impetigoide in atto; non scutuli. Rife- 
risce che sin da bambino soffre di questa malattia e che parecchi altri del suo 
paese ne sono affetti. 

L’esame microscopico conferma la diagnosi di tigna favosa, che le lesioni 
cliniche avevano lasciato sospettare. 


IV.- O. V. E. classe 1908 da Afragola (Caserta), assegnato al 22° reggimento 
fanteria. — Alla prima visita rilevo al cuoio capelluto diradura dei peli con piccole 
chiazze alopeciche di aspetto cicatriziale ; attorno ad essi qualche crosta siero-ema- 
tica, non scutuli. Riferisce che da vari anni è affetto da questa malattia. 

L'esame microscopico portato su dei peli prelevati alla periferia delle chiazze, 
dove eranvi delle croste, fa rilevare miceli e spore nelle sostanze corticali. 


Tutti questi dopo l'osservazione nell'ospedale militare, dove venne con- 
fermata la diagnosi prospettata, sono stati fatti rivedibili, e per contro 
se fossero stati trattati con i raggi X, essendo le lesioni che presentavano 
assai circoscritte, avrebbero potuto benissimo continuare nel primo pe- 


8— Giornale di medicina militare. 
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riodo l’istruzione militare anche durante la cura, e poi regolarmente ter- 
minare la loro ferma. 


b) Si eviterebbe di prendere per essi un provvedimento temporaneo 
quale è la rivedibilità, che non ha probabilità di essere diverso nei tre anni 
successivi, nei quali normalmente tali iscritti si debbono ripresentare alla 
visita e che si concludono, passato tale limite, nella riforma; poichè la 
recluta che conosce questa procedura, nella quasi totalità dei casi, si guarda 
bene dal curarsi. Per esempio : 


La recluta A. S. classe 1905 da Cagliari destinata al 7° reggimento artiglieria 
da campagna Pisa, viene da me alla visita al reggimento riscontrata affetta da 
piccole e scarse chiazze di alopecia cicatriziale e quattro scutuli, alcuni al bordo 
delle lesioni precedenti, altri tra i capelli, circondati da alone iperemico e da qualche 
pelo scolorito (vedi tavola fot. n. Ì e 2). Riferisce che altri due fratelli più piccoli 
sono affetti dalla stessa malattia che dura da vari anni. 

L’esame mieroscopico conferma la diagnosi di tigna favosa. Mandato in 08- 
servazione viene riformato essendo trascorso il periodo di rivedibilità. È 


e) Si ovvierebbe a che la conoscenza di questa ragione di riforma, 
specie nella popolazione rurale, induca chi vuole sottrarsi al servizio mi- 
litare, a non curarsi questa infermità od a curarla parzialmente, o spinga 
i genitori a non curare o talvolta anche ad inoculare addirittura la malattia 
nei figli maschi, come è da tempo noto, si verifica specie durante i lunghi 
periodi di guerra. 

Quanto appunto risulta per i famigliari di alcune delle reclute delle 
quali ho riportato succintamente la storia, è abbastanza istruttivo per 
questo punto. 

d) Si eviterebbe che specie tra i richiamati di classi anziane nei 
periodi di guerra, si abbiano a verificare, i casi ultimamente accertati di 
individui che tentino di simulare tale malattia, o che avendola avuta ed 
essendone dopo la riforma guariti, cerchino di simularne la persistenza. 

Alcune di queste osservazioni lumeggiano bene tale circostanza. 


I.- M. V. classe 1898 da Casoria (Napoli) 70° reggimento fanteria. — Racconta 
che due suoi fratelli sono colpiti dalla stessa sua malattia e che in lui si manifestò 
subito dopo l'arruolamento ; ma per essa, solo dopo oltre quattro mesi che era in 
atto, ricorse alla visita medica. 

Presenta tre chiazze necrotiche al cuoio capelluto grandi circa cm. 5x3 
disposte simmetricamente al sincipite (vedi fot. n. 3) a bordo rotondeggiante, di 
colorito bruno ; le escare sono secche, leggermente staccate ai bordi, contengono 
i peli che sono però più corti di quelli circostanti ; esse sono aderenti al fondo, con 
attorno a reazione infiammatoria. 

Medicate con impacchi caldo-umidi, nei giorni successivi si vanno staccando, 
ed il fonilo dell’ulcerazione sottostante dapprima vegetante, poi viene lentamente 

essere epitelizzato in circa un mese. 

Viene rimandato al Corpo il 10 agosto 1917. 

. Dal modo di sorgere delle lesioni, dai caratteri di esse, e dalla evoluzione delle 
lesioni stesse, si dedusse trattarsi verosimilmente di escare da applicazione di soda 
caustica. 

IT. - M. V. classe 1896 da Napoli, 84° reggimento fanteria. — Racconta di 
soffrire da oltre tre anni di lesioni simili Di alle attuali ; per esse, venne fatto rivedibile 
© poi riformato ; nell'ultima revisione dell'agosto 1917 è stato dichiarato abile a 
lavori sedentari ; riaccentuandosi però le lesioni, viene inviato all'ospedale. 
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Presenta al cuoio capelluto aceumulo di croste siero-ematiche che agglutinano 
i capelli ; di sotto ad esse si trovano qua e là escare mummaulari di varia grandezza, 
alcune con prolungamenti lineari da gocciolamento, di colore bruno nerastro, ade: 
renti, attraversati da peli monchi ; alcune sono in via di distaccarsi per la reazione 
i toria sottostante. Vi è inoltre qualche cicatrice alopecica, reliquato delle 
lesioni precedenti. (Vedi fot. n. 5). 

Dal complesso degli accertamenti fatti siò concluso per affermare il diagno- 
stico di escare da caustici alcalini. 

IMI. - P. F. classe 1899 da Pistoia, 83° reggimento fanteria. — Racconta di 
soffrire da tempo di lesioni al cuoio capelluto che da qualche giorno si sono riac- 
centuate. 

Si rileva diradura al sincipite con qualche piccola chiazza alopecica cicatri- 
ziale ; verso la fronte quattro escare mummulari brune, secche aderenti con solo 
i bordi staccati, comprendenti nello spessore i peli più corti dei circostanti. 

L'’infermo probabilmente ebbe a soffrire di tigna favosa della quale però è 
guarito ed ora presenta delle escare provocate da applicazione di caustici. (Vedi 

fot. n. 6). 


IV. - C. D. da Noicotaro (Bari). classe 1896, 128° reggimento fanteria. — Fe- 
rito nel maggio 1917 da scheggia di granata al ginocchio, dopo guarito andò in li- 
cenza ; rientrato al deposito del suo reggimento, dopo tre giorni si presenta alla 
visita per le lesioni che ha attualmente. 

soldato dice di averne già sofferte prima di essere arruolato. 

AI cuoio capelluto si rilevano cicatrici alopeciche depresse, pallide, mummu- 
lari, di varia grandezza ; ed inoltre cinque escare necrotiche bruno nerastre, secche, 
leggermente staccate alla periferia, con peli corti compresi nell’escara. (Vedi fot. n. 4) 

Curato opportunamente esce guarito con piccole cicatrici dove erano le le- 
sioni, dopo 33 giorni di degenza. 

Dal complesso appare probabile che l’infermo abbia veramente sofferto di 
tigna favosa da ragazzo, ed ora abbia cercato di simulare una riacutizzazione della 
malattia, provocandosi delle escare con alcali attorno alle cicatrici preesistenti. 


e) Si eviterebbe la grave spesa per lo Stato e la notevole perdita di 
tempo da parte dei Consigli di leva e delle Commissioni mediche, nonchè 
dei soggetti per i quali i provvedimenti vengono presi; basta pensare in- 
fatti che cosa vengono a costare i lunghi viaggi delle reclute dai paesi di 
origine al distretto, ai corpi, agli ospedali militari dove vengono presi i 
provvedimenti definitivi ; il mantenimento durante questo periodo e l’ospe- 
dalizzazione ; quanto tempo lavorativo viene perduto dalle reclute stesse, 
quanta attività di medici militari viene impiegata in queste pratiche, ecc. 
ecc., tanto più se esse debbono essere ripetute per tre volte in tre anni con- 
secutivi ed eventualmente in casi di guerra nelle successive revisioni dei 
riformati. 

7) Si andrebbe incontro alla efficace tutela igienica degli individui 
che dovranno essere soldati ; 


9) Si agevolerebbero e completerebbero quelle provvidenze sociali 
che tendono ad elevare il tenore e la coscienza igienica delle popolazioni 
e ad inculcare il senso del dovere che ogni cittadino ha di curare la pro- 
pria salute; opera che certo porterà alla quasi scomparsa di alcune ma- 
lattie, tra le quali appunto la tigna favosa, che sono facili ad evitarsi ed a 
curarsi, e degradano così l’individuo che ne è colpito e non si cura, come 
la Nazione i cui cittadini ne sono in numero ragguardevole affetti. 
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CONCLUSIONE. 


La tigna favosa, salvo il caso che essa abbia già apportato alopecie 
estese deformanti, non dovrebbe essere considerata come ragione valida 
di rivedibilità e di riforma. 

Gli infermi affetti da tale malattia, in qualsiasi circostanza vengano 
riconosciuti in occasione o durante il servizio militare, dovrebbero essere 
essere curati mediante l’epilazione provvisoria con i raggi X o col radium, 
non essendo tale cura pericolosa e portando ad una rapida guarigione del- 
l’affezione, in modo che consente anche durante la cura stessa, il prosegui- 
mento dell’istruzione militare. 

Si otterrebbe così il recupero di un certo contingente di individui va- 
lidi, e si porterebbe un sicuro ed utile contributo alla lotta contro questa 
malattia, in attesa che i provvedimenti che si vanno prendendo per com- 
batterla nci ragazzi, riducano a zero il numero di coloro che si presentano 
alla leva con tale affezione. 
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I. €. Hall, 1925, in una nota sui fattori batterici nella piorrea alveolare, 
rammenta che le nostre conoscenze sulla flora microbica anaerobica della 
bocca sono tuttora incomplete. Milner considerava le condizioni di aerea- 
zione della bocca come non favorevoli allo sviluppo di anaerobi. Goadby 
sospettò la presenza di anaerobi obbligati gasproduttori, in ascessi alveo- 
lari, ma non riuscì ad identificarli. Rodella fu il primo a isolare anaerobi 
dalla bocca (b. putrificus e il granulobaci]lus saccharobutyrricus di Gras- 
sberger e Schattenfroh). Kliger isulò in denti cariati 15 ceppi, considerati 
come b. putrificus. Ma Hall, per diverse ragioni, mette in dubbio i reperti 
di Rodella e di Kliger. Nel 1917 Hall stesso t1ovò il b. bifermentans in un 
dente cariato. Luckett ricorda un caso di infezione tetanica, dovuto al- 
l’estrazione di tre denti cariati, nei quali le indagini accurate dimostrarono 
la presenza del bacillo di Nicolayer. Belle Holmes è Court hanno usservato 
un casv di tetano consecutivo a un’infezione dentaria. Helly, nel manuale 
di Scheff di odontoiatria, fa cenno dell'importanza che può avere il bacillo 
tetanico nei denti cariati e quindi nel cavo orale, 

Secondo Hall, non pare che gli anaerobi sporulati si trovino frequen- 
temente come spore nella saliva. 

Quest’autore in 55 campioni di saliva, provenienti da 43 persone, di 
cui 39 detenuti e 4 membri della sua famiglia, trovò spore di anaerobi in 
6 campioni: 3 volte il b. perfringens in cultura pura, una volta il b. te- 
tanomorphus, una volta il b. bifermentans ed una volta, nel campione di 
saliva prelevato da una sua bambina, il b. tetani. 

Le culture erano ottenute insemenzando la saliva nel mezzo nutritivo 
al cervello di v. Hiblder, modificato ds Hall con l’aggiunta del 2 % di 
peptone e 0,1 %, di glucosio, e ponendole subito dupo a bagnomaria a 80° 
per mezz'ora, per distruggere tutte le forme vegetative. Hall, avendo con- 
siderato l’argomento solo dal punto di vista della piorrea alveolare, viene 
alla conclusione che non v'è prova che gli anaerobi possano essere fattori 
determinanti di questa affezione, pure ammettendo che certe specie possano 
partecipare nel deposito di calcoli salivari e quindi indirettamente contri- 
GET a irritazioni che, in molti casi, predispongono alla piorrea al- 
veolare. 


(1) Queste ricerche, iniziate nel 1920 presso l'Istituto Universitario d’igiene di Torino, sono 
state riprese e portate a compimento nel 1928, presso il Laboratorio batterlologico dell'Ospedale 
militare principale di Alessandria. 
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Con le mie ricerche io ho voluto dare un significato più ampio a questo 
argomento, che ho considerato dal punto di vista dell’igiene personale, 
sembrandomi che la presenza di spore di anaerobi, e segnatamente del 
b. tetanigeno, nella cavità boccale non possa considerarsi del tutto scevra 
di pericoli, quantunque si sappia che tali germi si comportino generalmente 
come innocui saprofiti nel tubo digerente dell’uomo e degli animali. 

Ho portato le mie indagini tra i militari di armi a cavallo che, per 
il loro speciale servizio, vengono con maggior frequenza degli altri, in 
contatto con germi anaerobi sporulati, ed ho scelto sempre quelli che 
presentavano carie dentarie di uno o più denti, con affezione concomi- 
tanti talvolta. 

Le mie osservazioni si riferiscono a 85 soldati ventenni, i quali, a 
prescindere dal cattivo stato dei denti, godevano buona salute: i campioni 
di saliva, raccolti e sottoposti ad esame furono 94, poi che in alcuni casi, 
come dirò in appresso, le indagini furono ripetute. S'invitava l’individuo 
in esame a succhiare nelle gengive e a raccogliere nel cavo buccale la maggior 
quantità di saliva; questa era raccolta, in genere nelle proporzioni di 
5-6 cc. in provette sterili. I campioni di saliva portati in laboratorio, entro 
lo spazio di ora erano insemenzati (1-2 em.) profondamente, mediante 
pipette Pasteur sterili in tubi lunghi em. 30, nei quali il terreno di cultura 
giungeva all’altezza di 18-20 centimetri. Il mezzo nutritivo era costituito 
dal brodo al fegato di Tarozzi-Aperlo, con l’aggiunta di 1 % di peptone 
e di 1% di glucosio, portato esattamente al punto neutro. Prima di 
usarlo questo mezzo culturale, quando non era di fresco, preparato, si 
poneva a bagnomaria per 20 minuti e quindi rapidamente si raffreddava 
immergendolo in acqua fredda. Insemenzati prontamente e ricoperti di 
uno strato di olio di vaselina sterile di circa 3 centimetri i tubi erano posti 
a bagnomaria a 80° per 35-45’ a secondo dello stato di densità della 
saliva, allo scopo di uccidere tutte le forme vegetative della flora buccale, 
essendomi aceorto che la permanenza per 30’ a 80° non sempre è sufficiente 
a distruggerle, quando si trovano in mezzo alla massa di saliva densa e 
vischiosa. Così preparati i tubi erano posti in termostato a 37°; allorchè 
notavo intorbidamento del mezzo culturale e rapido sviluppo di gas, dopo 
aver praticato un primo esame morfologico di orientamento, facevo dei 
trapianti in piastre di agar al fegato peptonizzato e glucosato, allestite 
col metodo di Dinek (insemenzato l’agar si versa entro capsula di Petri 
posta su una lastra refrigerante — appena solidificato si copre con dell’agar 
sterile per uno spessore di 3-4 millimetri e quindi con paraffina (5-6 mil- 
limetri); per giungere alle colonie con l’ansa basta riscaldare i bordi della 
piastra e mediante una sottile lama si porta via per intero lo strato di 
paraffina). In questa maniera non è difficile di ottenere l'isolamento dei 
germi sviluppatisi nei tubi di brodo, e preparare quindi culture pure con 
successivi passaggi in vari terreni — in condizioni di anaerobiosi (acido 
pirogallico e potassa). ti 

Degli 85 campioni di saliva han dato esito positivo 13 campioni. 

Ho ottenuto 9 volte il b. perfringens, in 6 campioni in cultura pura, 
in uno in associazione con b. bifermentans, in un altro in associazione con 
lo sporogenes e in un altro ancora con un anaerobio non identificato ; 
una volta il vibrione settico in cultura pura; tre volte il b. tetanico. 
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Ho ripetuto altre 9 volte lo studio dei campioni di saliva provenienti 
dai 3 individui in cui s’era avuto reperto positivo per il b. tetanico: ma 
l’esito fu costantemente negativo per due, positivo una sola volta (su 5 
esami) per il terzo. 

Il criterio di identificazione dei germi, che non sempre riesce agevole 
e talvolta anzi è difficilissimo 0 impreciso, nonustante pazienti ed accurate 
ricerche, è stato fondato sui caratteri morfologici culturali, biochimici e 
sulle prove «in vivo» (cavie). Lo sviluppo di gas e l’odore assai sgradevole, 
talora nauseabondo, delle culture è già un primo eriterio di orientamento 
verso gli anaerobi putrefacenti. 

L’identificazione del b. perfringens è stata guidata dai seguenti ca- 
ratteri: bacilli, simili a quelli del carbonchio, ma un po’ più tozzi, talvolta 
riuniti in catene di due o tre elementi a estremità generalmente non arro- 
tondate, immobili, anaerobi obbligati, Gram positivi, in comuni terreni 
nutritivi non s’è mai riuscito a mettere in evidenza nè la capsula nè le 
spore. Rapido intorbidamento del brodo con produzione di gas e odore 
di acido butirrico. Rapida coagulazione del latte con produzione di gas. 
Fludificazione della gelatina ma non sempre in maniera uniforme. Attacca 
quasi tutti gli zuccheri con produzione di gas e di acidi. Emolizza rapida- 

, mente i globuli rossi di piccione. Tutti i ceppi isolati hanno mostrata 
spiccata azione patogena: cavie inoculate sotto la cute dell'addome, sono 
morte nello spazio di 24 ore circa col quadro della gangrena gassosa. 

Il b. bifermentans, quantunque assai simile morfologicamente al 
b. periringens, si può identificare per l'abbondante produzione di spore, 
generalmente subterminali e per il comportamento nei terreni con zuccheri: 
infatti attacca con produzione di gas il glucosio, il levulosio e il maltosio, 
si mostra invece inattivo in presenza di lattosio. Non ha dimostrato 
azione patogena sulle cavie, inoculato da solo. 

Il b. sporogenes è stato identificato per la mobilità, per la produzione 
di spore sub-terminali, per l’energica azione proteolitica, l'assenza di potere 
fermentativo nei riguardi del saccarosio, e per la mancanza di potere pa- 
togeno sulla cavia. Il Vibrione settico si riesce a differenziare con qualche 
difficoltà da specie anaerobie vicine, specie dal b. Chauvoei (spore sub- 
terminali, ma più spesso centrali che dànno al germe un aspetto fusato) 
per la motilità, per la mancanza di azione fermentativa sul saccarosio 
e sulla destrina; per l’alta azione patogena sulla cavia e per il caratteri- 
stico quadro anatomo-patologico. 

Ma il reperto di maggiore interesse, e su cui indirizzavo specialmente 
le mie ricerche, è stato quello del b. tetanico. È noto che spore tetani- 
gene furono trovare da Uhlenhuth e Handel, oltre che negli abiti e negli 
Stivali dei soldati, anche sulle cravatte, e da Hecker nella polvere delle 
caserme. 

Il bacillo del tetano, come si sa, è stato inoltre ritrovato, in percen- 
tuale assai varia, nelle feci di individui sani o malati (Pizzini, Tul- 
loch, Miss Cayley, Tenbroeck e Bauer, Buzello e Rahmel, Bauer e Meyer). 
Recentemente Ottino l’ha ritrovato in proporzione del 10,5 % nelle feci 
di persone addette a lavori di scuderia (stallieri, soldati). Dal 2% di Fildes 
e dal 5% di Pizzini si giunge al 24,6 % di Bauer e Meyer in Califor- 
nia, al 34,7di % Tenbroeck e Bauer, in cinesi ricoverati in ospedali, e 
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al 33 % di Tulloch in soldati britannici provenienti dalle Colonie. Spore 
tetaniche nella cavità boccale, oltre il caso di Hall, quello di Luckett e 
quello di Bell e Holmes à Court, dei quali ho fatto cenno, non pare che 
siano state ricercate da altri autori, per quanto io sappia. 

I tre campioni di saliva contenenti spore tetaniche provenivano da tre 
soldati d'artiglieria, affetti da carie dentarie. 

L’identificazione del germe, più che dai caratteri morfologici, i quali, 
come è noto, sono simili a quelli del tetanomorphus e possono dare soltanto 
un criterio di orientamento, dalla mobilità o dai caratteri culturali (scarso 
potere proteolitico, produzione di gas in brodo glueosato, odore speciale), 
si è avuta a mezzo della prova biologica sulle cavie. L’inoculazione endo- 
muscolare di cm? 0,20, 0,10, 0,05 di brodocultura di 48 ore in cavie del 
peso di circa 350 grammi produceva la morte degli animali in 2-3 giorni 
senza lesioni apprezzabili al punto di inoculazione ne in altri organi. 

L’iniezione di 1 cm? di siero antitetanico, fatta un’ora prima dell’ino- 
culazione di b. tetanico, salvava l’animale dalla morte. 

In uno dei tre soldati, l'esame ripetuto a distanza di 7 giorni, digla 
ancora esito positivo per il b. tetanico: altri 8 esami, fatti a distanza 
varia di giorni, diedero reperto negativo in tutti. 

Quale valore si può dare alla presenza di spore tetanigene nella sa- 
liva? Credo che a questo reperto, specialmente se ripetuto, il che si potrebbe 
ottenere estendendo le ricerche, si possa attribuire eguale significato che 
a quello derivante dalla presenza di spore tetanigene nelle feci, tenendo 
presente però che nella cavità boccale di individui con denti in cattivo 
stato, le spore potrebbero permanere per qualche tempo. In linea generale 
però il germe si comporterebbe come un comune saprofita. Tuttavia bi- 
sogna por mente al fatto che non si può mai prevedere quale possa es- 
sere l’esito di un’eventuale trauma con soluzione di continuo della mu- 
cosa buccale, attraverso la quale il germe può penetrare. 

È noto d’altra parte come il tetano possa insorgere dopo interventi 
addominali; ancora di recente sono stati descritti casi di tetano dopo 
resezione dell’appendice, dopo riduzione di un’ernia intestinale, (Tul- 
loch), dopo resezione dell'intestino tenue (Knoblauch) dopo laparatomie 
(Kross), nei quali non si può incolpare la tecnica operatoria. Il germe, 
presente nell’intestino, si aprirebbe una via attraverso la parete intesti- 
nale fortemente congesta. 

Pertanto mi sembra, come ho già accennato înnanzi, che sia pru- 
dente di evitare che le spore tetanigene, da considerarsi come ospiti inde- 
siderabili, giungano alle nostre mucose, e nelle anfrattuosità di denti ca- 
riati o quanto mai, che trovino condizioni favorevoli per sostarvi. 

Senza volere andare troppo oltre, a me pare che se ne potrebbero 
dedurre due ordini di considerazioni pratiche: 1° necessità di perfette 
condizioni igieniche dei denti e di tutto il cavo buccale e frequente ac- 
curata pulizia delle mani, specialmente negli individui, che per il loro 
genere di lavoro si trovino in frequenti contatti con cavalli; 2° opportunità 
dell’uso di adatte maschere per chi lavori nelle scuderie e con foraggi 
sapendosi come nella polvere di questi le spore tetanigene si trovino con 
molta frequenza. 
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SULLA PLASMOCHINOTERAPIA NELLA MALARIA 


per il dott. Caliman Pavia, colonnello medico 


Nel Policlinico (sezione pratica) del 20 giugno 1927 i proff. Memmi e Schu- 
lemann hanno pubblicato una nota circa la plasmochina, derivato sintetico della 
chinolina, preparato nel 1925 da Schulemann, Schonhofer e Wingler e messa in 
commercio dalla Ditta Bajer quale rimedio antimalarico. 

A nessuno è certo sfuggita tale nota: peraltro voglio trattenermi sull'argomento 
che ha un'importanza speciale, sia perchè la plasmochina si va imponendo in questi 
ultimi tempi sopra tutti i numerosi medicamenti proposti in sostituzione e come 
condiuvante del chinino, sia perchè un esperimento sulle proprietà antimalariche 
della plasmochina fu pure tentato presso l'Ospedale militare di Firenze e non è 
da escludersi che in prosieguo la Direzione generale di Sanità militare disponga 
che esso sia ripetuto su più vasta scala prosso i dipendenti Stabilimenti sanitari. 

Nella nota citata è riferito quanto ha dimostrato Miihlens, e cioè che la pla- 
smochina alle dosi giornaliere di tre volte grammi 0,02 è in grado di distruggere 
nella malaria terzana e quartana tutte le forme di parassiti e che nella malaria 
estivo-nutunnale essa Svolge un'azione del tutto differente da quella della chinina, 
cioè agisce poco sulle forme asessuali (schizonti) dei parassiti dell’estivo-autun- 
nale, e invece (ciò che ha grande importanza epidemiologica) distrugge sicuramente 
e rapidamente le forme sessuali (semilune), verso le quali eravamo finora impo- 
tenti, mentre come è noto, la chinina ha invece azione spiccata sugli schizonti © 
pressochè nulla sulle forme sessuali. Da ciò ne deriva che la plasmochina non è 
surrogato della chinina, bensì un medicamento sintetico di nuovo genere con pro- 
prietà terapeutiche del tutto particolari. 

Il prof. Memmi e il dott. Schulemann hanno fatto esperienze terapeutiche 
con la plasmochina nell'autunno del 1925 e nell'estate ed autunno del 1926 su 
circa 120 malarici nell’Ospedale di Grosseto, e nel primo fascicolo del 1927 della 
Rivista di malariologia, hanno pubblicato di esse un esteso resoconto che io rias- 
sumo. Essi hanno usato la plasmochina in compresse di 2 centigrammi e la plasmo- 
china composta in forma di pastiglie contenenti ciascuna un centigrammo di pla- 
smochina e 12 centigrammi e mezzo di chinino, ed hanno constatato che la pla- 
smochina è in grado di distruggere tutte le forme di sviluppo del plasmodium vi- 
var (malaria terzana) e del plasmodium malariae (malaria quartana): con dosi 
di due centigrammi tre volte al giorno di plasmochina la febbre è scomparsa 
al 1°-2° giorno di cura e i parassiti al 5°-6° giorno. Però essi consigliano di pro- 
seguire la cura per settimane secondo le indicazioni del Miihlens, e cioè propi- 
pinando la stessa dose di plasmochina prima per sette giorni, facendo poi quattro 
giorni di pausa, riprendendola poi per tre giorni con successivi quattro giorni di 
pausa e ripetendo la serie per altre quattro volte. 

Per quanto riguarda l’azione della plasmochina sul plasmodium falciparum 
(malaria estivo-autunnale) essa agirebbe, come ho sopra detto, in modo affatto 
diverso dalla chinina: dappoichè, mentre questa agisce soltanto sugli schizonti ed 
è inefficace sui gameti, la plasmochina invece è poco efficace sulle forme asessuali 
ed efficacissima sulle forme sessuali, dal che ne deriva che la plasmochina non può 
essere nella malaria estivo-autunnale un surrogato della chinina, ma un rimedio 
contro i gameti. Con alte dosi di sola plasmochina (due volte al giorno centigram- 
mi 5) si riesce bensì a far scomparire anche nell’es «autunnale febbre, schizonti 
e gameti, ma d’altra parte per ottenere ciò bisognerebbe insistere a lungo nella 
cura. mentre poi la dose è troppo vieina a quella tossica. 

Nella malaria estivo-autunnale invece si avrebbero grandi vantaggi con la 
cura combinata e cioè propinando tre volte al giorno centigrammi 2 di plasmochina 
e 25 centigrammi di chinina ossia tre volte al giorno due pastiglie di plasmochina 
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composta. Con tale cura scomparirebbero le semilune entro sei o otto giorni e non 
si avrebbero i noti disturbi provocati dalle alte dosi di chinina (come senso di 
ebbrezza, ronzii di orecchie, ecc.). L'importanza massima di tale cura poi sarebbe 
il fatto della distruzione (che finora non era possibile) dei gameti. La cura però 
nei casi di malaria estivo-autunnale darebbe buoni risultati solo se si usi la pla- 
smochina composta in modo continuo nella dose giornaliera suaccennata per 14 
giorni, intercalando poi brevi pause di due a quattro giorni l’una. Nelle infezioni 
più ostinate di malaria estivo-autunnale poi è probabile che non si abbiano reci- 
dive qualora si prolunghi la cura iniziale, non interrotta da pause, da 14 giorni a 
tre, quattro settimane. Colla cura plasmochinica si avrebbe anche la regressione 
sollecita del tumore di milza perfino nei casi di malaria estivo-autunnale cronica ed 
il numero degli eritrociti ed il tasso della emoglobina aumenterebbero rapidamente. 
Utile sarebbe poi l’uso della plasmochina in casi di chinino resistenza, idiosinerasia 
alla chinina e febbre emoglobinurica. 

A riguardo degli effetti accessori della plasmochina pare che essi si riducano 
a cianosi e dolori di ventre: però la cianosi sarebbe in parte corretta dalla chinina, 
per cui la plasmochina composta agirebbe meglio della plasmochina semplice; 
i dolori dì ventre alle dosi indicate propinate dopo i pasti non si verifichereb- 
bero. Nessun altro effetto dannoso si avrebbe coll’uso della plasmochina, non di- 
sturbi del sistema nervoso centrale, mai presenza di albumina nell’urina. 

Circa alla cianosi, l'inconveniente più temuto, essa dipenderebbe, secondo 
alcuni autori, da un disordine della conduzione degli stimoli nel cuore; pare però 
secondo altri che per opera della plasmochina si formi nell'uomo metaemoglobina 
in notevole quantità e ciò è affermato dal dott. Dalla Palma della clinica dell'U- 
niversità di Padova dirette dal prof. Frugoni, Egli nella seduta del 6 aprile scorso 
anno della Società medico-chirurgica di Padova, dopo aver comunicato che in un 
malarico, dopo la somministrazione di grammi 1,16 di plasmochina semplice in 
18 giorni, notò la comparsa di una grave cianosi e corrispondentemente delle al- 
terazioni morfologiche negli eritrociti, identificabili coi corpi di Heinz patogno- 
monici della intossicazione con sostanze metaemoglobinizzanti, ha affermato che 
la cianosi in corso di plasmochinoterapia non è dovuta ad alterazioni del sistema 
circolatorio, ma alla formazione di metaemoglobina nel sangue, la quale può essere 
di tale entità da provocare alterazioni morfologiche negli eritrociti con formazione 
cioè dei corpi di Heinz, alterazioni morfologiche che però seguono e non procedono 

comparsa della cianosi per cui non pren servire di segno premonitorio. Ha 
anche aggiunto che alla comparsa della cianosi e ancor più a quella dei corpi di 
Heinz contribuiscono condizioni speciali predisponenti (costituzione, lesioni ema- 
tiche precedenti, malattie intercorrenti, ecc.). 

Della plasmochina, successivamente alla comunicazione dei proff. Memmi e 
e Schulemann fu trattato nella seduta del 21 ottobre 1927 al 33° Congresso di 
Medicina interna di Parma ove il prof. Schiassi di Bologna ha riferito su malarici 
curati nell'ospedale di Ravenna con plasmochina: egli pure avrebbe sempre ot- 
tenuta la scomparsa degli accessi al secondo terzo giorno di cura e contempora- 
neamente la scomparsa dei parassiti dal sangue periferico; per cui esprime fiducia 
sui vantaggi della plasmochina nella cura della malaria soprattutto poi nei bam- 
bini, avendo risolto le difficoltà della prolungata somministrazione del chinino, 
mentre rileva la grande importanza sociale della scoperta della plasmochina per 
la profilassi malarica facendo essa scomparire i parassiti dal sangue e mettendo 
in grado tutti i popoli di produrre in via sintetica un medicamento che si dimostra 
realmente efficace nella cura dell'accesso malarico. 

Peraltro nello stesso Congresso il prof. V. Ascoli sì è mostrato diftidente, non 
essendo rimasto troppo soddisfatto dei risultati ottenuti nella clinica di Roma nei 
casi di malaria benigna e maligna ivi ricoverati; e, pur ammettendo che la pla- 
fsmochina fa scomparire la febbre e i parassiti dal sangue periferico, come aveva 
affermato lo Schiassi, egli disse che dal punto di vista curativo la plasmochina 
non può sostituire il chinino sia per le modificazioni dannose della crasi sangui- 
gna (cianosi), sia perchè nei malati trattati con la plasmochina manca quel miglio- 
Tamento delle condizioni generali e della sanguificazione che si verifica in seguito 
all'uso del chinino. Concluse perciò che non si debba considerare come definiti- 
vamente acquisita l'efficacia della plasmochina essendo la questione ancora allo 
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studio e che lo Stato non debba nè possa applicare un rimedio ancora sottoposto 
a studi e controlli. 

Alla nostra Direzione generale di sanità non erano passati inosservati gli 
studi sulla plasmochina e sull'azione autimalarica di essa da più parti vantati, 
‘mentre essa vagliava i vantaggi che sarebbero derivati allo Stato dal poter servirsi 
nella lotta contro la malaria di un rimedio ottenuto per sintesi e che per ciò ver- 
rebbe a diminuire grandemente il tributo che l’Italia paga all’estero per prov- 
vedersi di chinino. E fin dal 1926 aveva in animo di addivenire ad un esperimento 
sulle proprietà antimalariche di essa, ma ne venne trattenuta, sia per la poca 
notorietà e la poca esperienza che di essa si aveva in Italia, sia per gli inconvenienti 
4 cui la plasmochina poteva dar luogo (soprattutto cianosi, dolori di ventre ecc.) 
Però, dopo le ricerche e gli esperimenti del prof. Memmi 6 dei suoi compagni di 
lavoro che hanno dimostrato che, ata la plasmochina in modo razionale 
e specialmente unita alla chinina, si può riuscire agevolmente a diminuire in modo 
considerevole e talora ad annullare gli inconvenienti lamentati, e che soprattutto 
hanno messo in evidenza che nessun pericolo reale il rimedio rappresenta per gli 
infermi, ha acconsentito alla proposta fatta nell’ottobre 1927 dell'Ispettorato di 
Sanità della II Zona di esperimentare la plasmochina nei pochi malarici recidivi 
che sarebbero stati ricoverati nella apposita sezione ospedaliera dell'ospedale 
militare principale di Firenze, che io allora dirigevo, disposta, qualora le esperienze 
fossero dimostrative, ad allargare nella successiva stagione epidemica l'uso del 
rimedio. 

In base a tale autorizzazione, il sig. Ispettore di Sanità della II Zona dispose 
che l'esperimento fosse subito iniziato e si svolgesss mediante prove comparative 
colle cure abituali, con criteri scientifici rigorosi (esame del sangue parassitologico 
e citologico, dei sintomi riferibili all’azione del rimedio ecc.) e con tutte le cautele 
che valessero ad evitare ibili inconvenienti ed a rendere più convincente e 
dimostrativa la prova del nuovo rimedio. 

In seguito al mio trasferimento a questa sede io non ho potuto personalmente 
che presenziare all’inizio dell'esperimento che per difficoltà incontrate per avere 
la plasmochina, non potè aver luogo che verso Ta metà di dicembre 1927, Epperò 
mi sono interessato per avere copia della relazione inviata dall’ Ispettorato di 
Sanità della II Zona alla Direzione generale nell’aprile dello scorso anno. Stralcio 
ora da essa quanto può interessare. 

Il numero dei malarici ricoverati fu estremamente esiguo e precisamente di 
quattro casi di terzana benigna. Raccolta scrupolosamente l’anamnesi, fissati i 
reperti obbiettivi, accertata la diagnosi ematologica, si è inoltre fatto precedere 
e seguire alla somministrazione del medicamento, l’esame delle urine, della pree- 
sione sanguigna, del polso e della capacità respiratoria, allo scopo di stabilire gli 
eventuali rapporti fra l’azione del medicamento e le funzioni del rene, del circolo 
e del respiro. Si è inoltre praticato giornalmente l'esame del sangue sino alla con- 
statazione della scomparsa dei parassiti che, in genere, è avvenuta fra il 30.40 
giorno dall’inizio della cura. Particolare attenzione inoltre fu portata al comporta- 
mento del tumore di milza ed alla comparsa di quei fenomeni di intolleranza ed 
alterazione del circolo periferico (cianosi) rilevati da vari autori: solo in un caso, 
& termine di cura, si osservò una lieve cianosi delle labbra senza alterazione del 
ritmo o della funzione cardiaca e senza che il soggetto accussasse alcun disturbo 
subbiettivo. In nessun dei casi parimenti si ebbero a constatare ricadute, sia 
durante la cura che nel periodo susseguente in cui il malato veniva tenuto in 0s- 
servazione, A cura ultimata e dopo congruo riposo si è regolarmente proceduto 
ai tentativi di riattivazione della infezione (vescica di ghiaccio nella regione splenica, 
iniezioni di adrenalina) sempre con esito negativo. In complesso nei pochi casi 
in cui si è potuto esperimentare, la plasmochina ha dato ottimi risultati per la 
scomparsa degli accessi, per il pronto miglioramento delle condizioni generali, 
per la involuzione del tumore splenico, per l'assenza di disturbi secondari. Speciale 
‘menzione merita il caso di un soldato che, ultimata senza incidenti la cura,durante 
il periodo di osservazione susseguente alla cura stessa, fu colpito in forma acuta 
ed abbastanza grave da pleuropolmonite felicemente risoltasi: ebbene, tanto all’i- 
nizio della malattia quanto nel corso di essa furono praticati ripetuti esami del 
sangue per la ricerca dei parassiti malarici, essendo noto con quanta facilità in 
occassione di malattie infettive in genere e delle polmoniti in specie soglionsi 
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verificare le recidive malariche, ma gli esami del sangue risultarono sempre ne- 
gativi, non ricomparve tumore di milza e anche durante la convalescenza non si 
ebbero accessi febbrili, quantunque al soggetto non fosse stato somministrato 
nè chinino nè altra plasmochina; si può quindi dedurre con sufficiente fondamento, 
che la precedente cura plasmochinina era valsa a sterilizzare il paziente dai pa- 
rassiti malarici. 

Questi i risultati dell'esperimento sull’azione della plasmochina nei malarici 
eseguito all’ospedale militare di Firenze: naturalmente, dato il numero ristretto 
di casi curati col nuovo medicamento, non è stato possibile all’Ispettorato di Sa- 
nità di trarne deduzioni assolute; d’altra parte non è a mia conoscenza se, con 
quale successo e dove nella scorsa stagione malarica l'esperimento sia stato ripe- 
tuti. Comunque da quanto sono venuto esponendo, si può venire alle seguenti 
conclusioni: 

1° Che è ormai da tutti gli esperimentatori ammesso che colla plasmochins 
si ottiene sollecita scomparsa degli accessi febbrili e dei parassiti (al 2°-3° giorno 
di cura); 

2° Che essa presenta il grande vantaggio di essere insapore e solubile: 
perciò può essare somministrata, oltre che agli adulti, anche ai lattanti disciolta 
nel latte o in qualsiasi altro veicolo; 

30 Che, se usata alle dosi volute e colle dovute cautele, non dà luogo nè 
a cianosi nè ad altri disturbi; 

4° Che essa, qualora ulteriori esperimenti confermino i risultati che da 
più parti vengono segnalati, essendo un derivato sintetico, recherebbe un grande 
sollievo finanziario all’Erario dello Stato. 

Per noi medici militari l’argomento è di somma importanza, dappoichè almeno 
sette dei nostri Corpi d'Armata, oltre la Sicilia e la Sardegna, hanno una vasta 
zona di malaria grave o gravissima, e delle nostre Colonie almeno due, l'Eritrea 
e la Somalia, comprendono vastissime regioni intensamente malariche. Dobbiamo 
quindi seguire gli esperimenti che continueranno a farsi sull'azione della plasmo- 
china con interessamento e con l'augurio che essi confermino i risultati brillanti 
finora da vari autori segnalati. 
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I BAGNI DI MARE 


per il dott. Enrico Bertelli, tenente colonnello medico 


L'Italia, estesamente protesa nel mare, con spiaggie deliziose e di rinomanza 
mondiale, e con clima temperato, è certo il paese ideale per i bagni di mare. 

Antichissima è la pratica dei bagni marini, e la benefica loro utilità, dal punto 
di vista dell'igiene e della terspis, è note da essoli per lungo esperienza dei popoli 
pure ignorandosene in passato il meccanismo di azione e la composizione chimica 
dell’acqua. Oggi invece anche in questo campo si sono fatti studi accurati e pro- 
fondi, che permettono di fissare precise norme per l’impiego di questo prezioso 
mezzo terapeutico. 

L’azione dei bagni di mare sull'organismo umano è assai complessa, ed è 
dovuta non solo all’acqua stessa, cioè ai suoi componenti chimici, ma è eziando 
intimamente legata al clima marino. Oggi, volendo spiegare l’azione dei bagni di 
mare, non prescindere dalla nozione dei componenti chimici dell’acqua, 
e dallo studio del clima. 
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I componenti dell’acqua di mare sono essenzialmente sostanze inorganiche, 
cioè sali, tra i quali predomina il cloruro di sodio in ragione del 29,42 %. Vi è 
poi il cloruro di magnesio (3,21 %); il solfato di sodio (1,35 %); il cloruro di potas- 
sio (0,50 %); il bromuro di sodio (0,55 %). Vi si trovano inoltre, in minima quantità. 
l’jodio, il perossido di ferro, la silice, lo zinco, il nichel, il rame, ecc. e piccole 
quanta di sostanze organiche, per le quali l’acqua facilmente si altera, e si ha pro- 
luzione di idrogeno solforato e solfidrato di ammonio. L'acqua marina contiene i 
gas atmosferici disciolti; l’ anidride carbonica vi si trova più abbondante negli 
strati più profondi, mentre l'ossigeno vi è in maggiore quantità alla superficie. 

La salsedine dell’acqua di mare è soggetta a variazioni dovute alla massa di 
acqua dolce che vi portano i fiumi, alle pioggie e al grado di evaporazione del- 
l’acqua stessa. Comunque l’acqua marina è sempre molto densa. In essa vi si tro- 
vano presso le coste grandissime quantità di batteri, i quali diminuiscono notevol- 
mente a pochi chilometri di distanza, e il loro numero diminuisce pure in modo 
accentuato in estate, per effetto dell’azione sterilizzante della luce solare. 

Anche la temperatura della superficie acquea è soggetta a variazioni per 
effetto di influenze diverse: venti, correnti calde, presenza o no del sole, variazioni 
della temperatura atmosferica tra il giorno e la notte. A tutti questi fatti bisogna 
dare il dovuto peso nella presse del bagno. 

L'azione biologica del bagno di mare è in relazione a diversi fattori: tempe- 
ratura dell’acqua, movimento di essa, sua densità, suoi componenti chi; , see 
rata dell’immersione. Infine non si può trascurare l’importanza della respirazione 
dell’aria marina, satura com'è di sl 


tazione dei vasi muscolo-cutanei, arrossamento della pelle, polso più frequente, 
. Gli scambi 


rallentamento delle pulsazioni cardiache e delle escursioni respiratorie, che si fanno 
più ampie; aumento della traspirazione cutanea, aumento di escrezione di orina 
€ diminuzione di acido urico; miglioramento dell'appetito, delle funzioni digestive 
e dei processi di assimilazione. L’ematosi si avvant ia e si regolarizza. In una pa- 
rola, il clima marino stimola tutte le funzioni organiche. Il fattore clima è perciò 
importantissimo dal punto di vista medico. 

Le caratteristiche principali del clima di mare sono le seguenti: temperatura 
relativamente bassa d'estate e relativamente alta d'inverno, per l’azione modera- 
trice della franio massa di acqua; le escursioni diurne e annuali sono limitate; 
l'umidità relativa è abbastanza alta, ma costante come la temperatura; le pioggio 
sono abbondanti ma non frequenti. Questo è evidentemente un vantaggio non 
trascurabile, perchè mentre l'atmosfera viene purificata dalle abbondanti pioggie 
che trascinano al suolo tutto ciò che vi è di impuro, la rarità di giornate piovose è 
contro-bilanciata da un maggior numero di giorni sereni. 

In riva al mare vi è alta pressione barometrica e relativa sua stabilità; le neb- 
bie sono piuttosto rare. 

"Tra le principali prerogative del clima di mare vi è poi la ricca insolazione, 
che è elemento di capitale importanza. La grande luminosità dell'atmosfera è 
uno dei principali fattori di epurazione dell’aria, ed è un grande coefficiente del- 
l’azione vivificante del clima marino. 
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In riva al mare abbonda l'ossigeno, per effetto dell'alta pressione, e l'ozono 
atmosferico. L’aria vi è pura, e se ci portiamo a grande distanza dalle spiaggie, 
essa è priva di germi. 

Di tutti questi diversi fattori bi: tenere il dovuto conto nel prescrivere 
la talassoterapia, e bisogna poi che è Bagnanti seguano fedelmente certe norme 
tecniche nell’attuazione di questa provvida pratica se vogliono davvero trarne i 
‘maggiori vantaggi, senza incorrere in qualche danno, talvolta anche serio. 

Non è infatti raro il caso di sentire individui che si lamentano di non aver 
ottenuto dalla cura marina tutti quei benefici che legittimamente speravano. 

Dl più delle volte questo fatto è dovuto ad errori di tecnica, e al non aver ot- 
temperato alle necessarie norme igieniche. 

‘Purtroppo accade in pratica che la massa dei bagnanti non segue direttive 
igieniche nell'uso dei bagni di mare, e li considera alla stregua di uno svago e di 
un piacevole re! ‘osì si spiega perchè talvolta si possono constatare effetti 
diversi da quelli desiderati, e talvolta anche nocivi all'organismo. 

Quanto deve durare il bagno? — È questa una domanda alla quale non si può 
rispondere esplicitamente, con dati precisi, perchè la durata del lo deve va- 
riare a seconda di circostanze diverse, e prima di tutto a seconda della temperatura. 
Si può dire tuttavia che il suo limite oscilla tra un minimo di 10 minuti ed un mas- 
simo di un'ora, a seconda delle speciali circostanze di ambiente, di tempo (presenza 
o no del vento, cielo sereno o no), della resistenza fisica degli individui, della loro 
età, del loro allenamento. Anche l'esercizio fisico può contribuire a fare variare la 
durata del bagno. Infatti esso aumenta la circolazione muscolare, e quindi la 
termogenesi. È bene però non esagerare nell'esercizio fisico durante il bagno, per- 
chè l’affaticamento segna la fine della reazione termica e il principio del raffred- 
damento del corpo. 

È certo che i movimenti del bagnante sono un pregevole fattore della cura, 
e tra tutti il più utile è il nuoto, che è una ottima ginnastica che mette in fun- 
zione tutti i muscoli del corpo. 

Ora va prendendo diffusione la pratica dei giuochi ginnastici in mare. Se questa 
è buona abitudine per soggetti sani e robusti, non è però da permettere ai deboli 
perchè è causa di un esagerato spreco di energia fisica. 

Concludendo, circa il quesito della durata del bagno, possiamo stabilire come 
norma che è bene aver cura di interromperlo appena si avvertono brividi di freddo, 
© meglio, per essere esatti, non si dovrà varcare come limite massimo il manife- 
starsi del secondo brivido, che è come un segnale d’allarme dell'organismo. Questo 
fenomeno indica che i poteri reattivi del nostro corpo sono esauriti. 

bene però tener presente che l’esperienza vuole che non si giunga mai a 
questo estremo limite, poichè, quando il bagno ha causato il secondo brivido, è 
maggiore il danno che reca, del vantaggio che ci può portare. 

Qual'è la temperatura più adatta per praticare il bagno di mare? — Si ammette 
ormai da tutti che il bagno non deve essere fatto se l'acqua ha temperatura infe- 
riore a 15° e. L’immersione deve poi essere rapida; quanto più breve sarà il primo 
brivido, tanto meno esso sarà molesto, e la reazione avverrà più perfetta. Devesi 
‘anche tener presente che è dannoso entrare in acqua quando si ha freddo, come pure 
non è conveniente prendere il bagno appena alzati da letto. È utile invece l’eser- 
cizio fisico prima dell'immersione. 

Cosa è opportuno fare dopo il bagno? — Nelle giornate di sole vivo, con tem- 
peratura abbastanza elevata e vento moderato, sarà utile stare nudi ad asciugarsi 
al sole. I piccoli cristallini di cloruro di sodio che coprono la pelle, irritando le 
terminazioni nervose cutanee, provocheranno una vantaggiosa irrorazione san- 
guigna della pelle. Se il cielo è coperto, è bene asciugarsi rapidamente, strofinando 
il corpo con un lenzuolo ruvido e con energia, per rendere più viva la reazione cu- 
tanea. Analogamente devono fare sempre gli individui deboli, ai quali, dopo il 
bagno, è consigliabile una bevanda calda per favorire la reazione. 

I bagni debbono essere vietati a tutti almeno per quattro ore dopo i pasti. 

Le ore del giorno da preferirsi per fare il bagno sono quelle nelle quali siae 
più vivo il sole; non è igienico bagnarsi nè al mattino troppo presto, perchè la 
Tera è troppo bassa, nè dopo il tramonto per la eccessiva umidità atmosfe- 

erica. 

Normalmente basta prendere un solo bagno al giorno; solo gli individui molto 
robusti potranno ripetenio senza inconvenienti. 
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Per i bambini al disotto dei tre anni non sono consigliabili i bagni di mare. 

Indicazioni terapeutiche. — Dopo quanto è stato esposto in precedenza, è 
facile arguire quali sono le forme morbose che meglio si avvantageiano dalla clima- 
totalassoterapia. 

I convalescenti di malattie infettive, specie se giovani, traggono grande van- 
taggio dalla talassoterapia; così pure gli individui debilitati e affaticati fisicamente 
e intellettualmente. In questi casi, nei quali occorre una azione tonica, stimo- 
lante, si preferiranno per la cura le stagioni intermedie invece dell'estate. Questi 
soggetti dovranno abituarsi gradualmente, dapprima con passeggiate sulla spiag- 
gia, senza spogliarsi; in seguito faranno bagni d’acqua di mare calda in vasca, 

uendo progressivamente la temperatura. Dopo una settimana si comincierà 
a svestirli ed esporli ogni giorno al sole gradatamente per tempi sempre mag- 
giori fino ad avere la pigmentazione cutanea. 

In questi essere emaciati e convalescenti il periodo di adattamento deve es- 

lato scrupolosamente. Si deve badare sopratutto alle reazioni organiche 
, circolatorie e respiratorie. Solo quando le condizioni generali saranno 
migliorate si cominceranno brevissime immersioni in mare. 

La durata del soggiorno al mare varierà da uno a due mesi a seconda delle cir- 
costanze individuali. 

“Per le forme di anemia e clorosi è nelle il clima eccitante; è controindicato il 
soggiorno al mare nei periodi più caldi. Si faranno bagni di sole e bagni di mare 
brevi e movimentati, ginnastica medica all'aria libera sulla spiaggia. Alimentazione 
molto sostanziosa. 

Nelle forme di rallentato ricambio e obesità è utile il clima eccitante; la Joe 
esposizione al sole; l’alternare i bagni di acqua di mare calda in vasca con 
mare aperto; la l remare scoperti il più possibile. 

Glì adenoidei, come tutti i soggetti linfatici, scrofolosi, traggono immensi 
vantaggi dalla talassoterapia; la cura dovrà durare almeno due mesi. I bagni ma- 
rini sono pure utili nei casi di dispepsia, in corte affezioni croniche delle vie respi- 
ratorie, riniti, faringiti, ecc. 

Il soggiorno dei rachitici al mare può essere molto utile, purchè si compia nei 
mesi freddi e temperati; mai nei mesi caldi per i bambini al di sotto dei 5 anni, per- 
chè fino a detta età vanno molto soggetti alle malattie intestinali. Il bagno di mare 
tiepido (32°-34°) della durata di 12: 15° e segnito da frizioni, è utilissimo nel ra- 
chitismo (Valagussa). 

La talassoterapia è poi utilissima nella tubercolosi peritoneale e pleurica, ta 

uale trae grandi benefici i i si 
sivamente. Le forme ascitiche pure, senza reazioni generali e locali, danno i migliori 
risultati. (D’Oelsnitz). Le forme subacute a temperatura elevata guariscono ra- 
pidamente. 

Per le tubercolosi ghiandolari la talassoterapia è indicatissima, integrata col- 
l’elioterapia; altrettanto può dirsi per le forme tubercolari delle ossa e delle arti- 
colazioni, e per la tubercolosi cutanea. 

Le controindicazioni più notevoli sono: tone le Fey da la neura- 
stenia, l’arteriosclerosi, la gotta, la colelitiasi, l'abito pletorico; è pure controin- 
dicata la talassoterapia per i vecchi e per le donne gravide. 

In queste brevi note non ho la pretesa di aver trattato esaurientemente l’imi. 
portante problema della cura dei bagni di mare, mi basta solo di avere messo in 
evidenza per sommi capi l'immenso suo valore ai fini dell'igiene e della profilassi 
sociale. 

Se è vero che alla climatotalassoterapia si può rivolgersi con fiducia in un nu- 
mero grandissimo di casi morbosi che aftlzgono l'umana società, è altrettanto vero 
che non solo per i soggetti deboli e malati, ma talvolta anche per le persone anco- 
ra valide, è utile ricorrere al consiglio di esperti in materia, sia per la scelta della 
spiaggia più adatta ai vari casi morbosi, e ai vari temperamenti, sia per la durata 
e per la tecnica della cura. Chi fa dell'empirismo, anche in questo caso corre a 
suo rischio seri pericoli. 
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Il servizio sanitario della V Armata austro-ungarica 
durante la Ill e la IV battaglia dell’Isonzo. 
(Rivista militare italiana, fasc, II, 1929) 


Dalle relazioni della 5 Armata austro-ungarica sulle prime quattro battaglie 
dell’Isonzo riteniamo opportuno di riportare la parte riguardante l’organizzazione 
dei servizi sanitari durante la 3% e la 48 battaglia: 


1. Sulla linea avanzata: 


a) Prima assistenza mediante personale sanitario di soccorso, spesso 
nelle trincee per tiratori, o subito a tergo, o nelle doline per le riserve di com- 

ia: in parte nei ricoveri. Possibile soltanto nelle pause di fuoco e talvolta solo 
Si Rotte. Sgombero mediante barelle: non di rado però (XV. 0 XVI. Corpo), causa 
la mancanza di spazio in trincea, mediante coperte da campo, teli da tenda e gerle. 
Trasporto ai posti di medicazione spesso completamente allo scoperto e sotto il 
fuoco avversario. 


b) Posti di medicazione. Stabiliti in genere a gruppi di sottosettore (XVI 
Corpo); per singole unità, un posto per battaglione pia Corpo): distanza dalla 
linea di combattimento, da 100 a 300 passi: entro doline, ricoveri, di rado dietro a 
costruzioni solide. Lavoro possibile in massima soltanto di notte: vera attività 
operatoria impossibile per mancanza di spazio, di luce e di calma. Necessità fre- 
quente di spostare i posti a causa del tiro avversario. 

Sgombero in massima possibile solo di notte, spesso con barelle da campo, por- 
taferiti, portatori e personale civile: nei casi più favorevoli, mediante carrette da 
montagna per feriti, carreggi locali adattati, carri per feriti, e anche autoambulanze: 
o direttamente sugli stabilimenti sanitari di brigata e divisionali, oppure sulle 
stazioni di concentramento feriti. 


c) Stazioni di concentramento feriti. Fra î posti di medicazione e gli sta- 
bilimenti sanitari di brigata o divisionali, furono inseriti, quali elementi intermedi: 
stazioni di scambio (in terreni montuosi); gruppi di presa in consegna, posti di 
concentramento feriti. Sgombro esclusivamente mediante carri (in genere, carreggi 
locali, opportunamente adattati per tre barelle a sospensione elastica). 


d) Stabilimenti sanitari di brigata e divisionali. Talvolta servirono soltanto 
come posti di sgombero: tal’altra, spiegarono molta attività sanitaria. 
AÌ riguardo è da notare che da molti è stata negata la necessità di valersi 
di detti stabilimenti e per il compito (che sarebbe per essi normale) di medi. 
cazione, per le seguenti ragioni: 
a) la cura dei feriti può già effettuarsi nei posti di medicazione o in quelli 
di concentramento ; 


) i feriti possono essere sgomberati rapidamente in modo diretto sugli 
ospedali, mediante autoambulanze; 


c) conviene evitare il frazionamento di personale e materiale sanitario, 
prodotto da troppi organi; 


d) dal troppo frequente cambio delle fasciature può derivare danno ai 


feriti. 


tali stabilimenti, si smistavano: i feriti più gravi su ospedali per feriti 
gravi, i leggeri (e ammalati) su ospedali per ammalati leggeri, gli infettivi eu ospe- 
appositi. 
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2. Negli stabilimenti sanitari stabilizzati. 
Gli stabilimenti fissi ‘erano {così ripartiti e dislocati : 
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Corpi d’armata Casi gravi Casi leggeri Infottivi 
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L'affluenza a ondate impresse sg lavoro superiore alle forze: così, l'ospe- 

dale da campo di Prvacina nel periodo considerato curò 213 ufficiali e 9935 uomini 
li tru) 

fvinà Corpo propose che durante le grandi battaglie si tenesse ad immediata 
vicinanza della fronte il maggior numero possibile di chirurghi esperti: e il XV di 
tenere pronte numerose autoambulanze, perchè fosse possibile curare chirurgica» 
mente sul posto e nel modo migliore i feriti o sgomberarli immediatamente sugli 
ospedali. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


ArgeNTINA. — L'inizio clinico della infezione tubercolare - Con prefazione del 
senatore Maragliano. — Foligno G. Campi, 1928, 


È questo un libro breve e succinto, in taluni punti sin troppo, data l’im- 
rtanza e la vastità dell'argomento, ma contiene una rivista completa di tutti 

i mezzi di indagine che il dirigente di un reparto di accertamento diagnostico 
delle malattie tubercolari ha a sua disposizione per cogliere all’inizio i casi che 
si verificano nella collettività miilitare. Così esso rappresenta una guida e un 
ausilio e può riuscire in mille occasioni utilissimo. 

L'Argentina non è alle prime armi, e la sua competenza è ben nota: perciò 
il libro, grandemente commendevole, merita veramente di essere tenuto a por- 
tata di mano da chi si occupa della diagnosi iniziale di questa malattia: non è 
pesante, nè grave di supercultura, ma s: legge volentieri per l'interesse che su- 
scita. 

Il maggiore medico Argentina ha fatto opera buona ed utile ed i colleghi 
tutti debbono essergliene grati. 

G. B. MARIOTTI-BIANCHI. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 293 


CasarinI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. - Collana medico- 
militare, n. XX del Giornale di Medicina militare, Roma, vol. V, di pag. 688, 
con 155 figure, (Minerva medica, n. 3, 1929). 


Il ten. col. medico Casarini, noto agli studiosi di storia della medicina per al- 
cuni suoi pregevoli studi nel campo della medicina militare, ha raccolto in questo 
volume, che si presenta in una bellissima edizione e corredata di molte nitide 
incisioni, una storia completa della medicina militare dai tempi più antichi 
fino ai giorni nostri. È questa la prima opera completa e veramente corredata di 
una documentazione ricca e preziosa che veda la luce su questo argomento così 
interessante, poichè i brevi studi pubblicati dal Garrison e da alcuni studiosi 
tedeschi, non vertevano che su singoli capitoli della storia della sanità militare. 
Dicendo dunque che il bel libro del Casarini riempie una lacuna non si ripete una 
frase convenzionale, ma si afferma il grande merito di uno studioso italiano, il 
quale ha osato avventurarsi in un campo oltremodo difficile ed ha compiuto un 
lavoro ammirabile. < 

Dopo un Tepido esame della storia delle civiltà più antiche e delle trac- 
cie che esse ci hanno lasciato di provvedimenti sanitari gli eserciti, il Ca- 
sarini dedica un capitolo particolarmente interessante alla storia della medicina 
romana, illustrando la parte importantissima che ad essa fu attribuita dalla le- 
Lrasenta romana e mostrando quali attribuzioni avessero i medici nell’esercito 

i Roma. 

Non meno profondamente elaborato il capitolo che tratta della Medicina 
militare del medioevo, e si leggeranno con sommo diletto e profitto le pagine 
nelle quali l'A. esamina la chirurgia della Scuola Salernitana e l’organizzazione 
sanitaria degli eserciti mercenari. Via via attraverso i secoli si giunge a quell'epoca 
che è più attraente per gli studiosi della medicina italiana, e cioè a quel nostro me- 
viglioso Rinascimento che vide i fasti della scienza e della pratica medica. Giu. 
stamente il Casarini rivendica agli italiani il merito di essere stati i primi grandi 
instauratori della chirurgia, militare. 

La medicina militare del seicento offre all’A. l'occasione di esporre in forma 
chiara e piacevole ad un tempo, i primi passi, ancora incerti, della rinnovata si 
stemazione della sanità militare. Ricca di documenti ed illustrazioni pregevoli 
la che tratta della chirurgia militare francese, che al tempo della rivoluzione 

lell’impero giunse ad un altissimo grado di sviluppo: vi rifulgono le figure del 
grande Larrey, di Desgenettes e di tutti quelli insigni maestri che con l’armata . 
napoleonica vittoriosa, portarono attraverso l’Europa i progressi notevolissimi 
della sanità militare. 

Una grande parte del libro è dedicata alla storia della medicina militare in 
Italia: storia che l'A. svolge con una perfetta cognizione dei fatti, con una limpida 
disposizione negli argomenti, così da far rifulgere i grandi meriti che l’Italia ebbe 
anche in questo campo della medicin: 

Le grandi figure di alcuni fra i più insigni organizzatori, geniali e appassionati 
cultori della scienza medica, in condizioni 5) assai gravi e difficili, balzano vive 
dal bel libro del Casarini; i servizi sanitari militari come furono organizzati nelle 
varie guerre che insaguinarono l'Europa sino all'ultima guerra mondiale, sono 
studiati con grande competenza da un medico che conosce a fondo l’argomento. 
Infine, una ricca bibliografia completa quest'opera, che, se è da considerarsi 
indispensabile per il medico militare che voglia conoscere l'evoluzione dell’arte 
sanitaria negli eserciti attraverso i secoli, ur sempre un libro di piacevole 
lettura preziosa per la serietà e profondità degli studi con cui è stato condotto, 
per ogni medico colto e desideroso di approfondirsi nella storia della scienza. 


Prof. A. CASTIGLIONI. 


Sisto. — Microscopia e Chimica clinica. — Unione tip. ed. Torinese. Volume di 
pag. 564, con tre tavole a colori e 111 illustrazioni nel testo, 1929. 


Gli esami del sangue, dell’orina, del contenuto gastrico, delle feci dell’escreato, 
del liquido cefalo-rachideo, degli essudati e trasudati hanno assunto sempre mag- 
gior importanza nella pratica. 

La pratica clinica sì è arricchita negli ultimi anni di tutta una tecnica parti- 
colare che, eseguita con la massima scrupolosità e precisione, permette di dosare 
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una serie di importanti componenti del sangue normale e patologico, le variazioni 
dei quali prima potevano essere difficilmente seguite. Altrettanto può dirsi 
dell’orina, i vari esami della quale concorrono a stabilire la diagnosi di tante 
e svariate malattie. non sempre altrimenti facili a determinarsi con precisione. 

Evidente quindi l’importanza del Manuale che il direttore della clinica medica 
della R. Università di Modena ha scritto e che è stato edito con sobria eleganza 
e buon gusto dalla U. T. E. T. 3 

A ciascuna sostanza da analizzare microscopicamente e chimicamente l'A. 
dedica un particolare capitolo; partendo da nozioni generali, descrive i vari do- 
saggi e conteggi, i preparati, le colorazioni, i pesi, i residui, le concentrazioni, le 
reazioni, i dati spettroscopici, quando ne è il censo. 

Un'accurata appendice è dedicata alla colorimetria, molto dei metodi di do- 
io di singoli componenti chimici in uso ora nella clinica essendo sull’uso dei 
colorimetri. Seguono importanti paragrafi sull’analisi volumetrica, sulla acidime- 
tria e alcalimetria, sulla ossidimetria e sulla iodemetria. Accrescono pregio al 
volume nitide tavole a colori e pregevoli illustrazioni di pratica utilità. 


Ferrz. — Sulla diagnosi di sciatica, - (Bruns’ Beitrige, vol. 143, fasc. 4, 1929). 


L’A. ha riportato circa 50 vari quadri-malattie che non raramente possono 
venir scambiate con la sciatica. Egli ebbe occasione di esaminare dalla fine della 
guerra 433 ammalati di sciatica e oltre 75 ammalati di sciatica sintomatica. Il loro 
numero andò d'anno in anno decrescendo, mentre il numero complessivo degli 
ammalati e il numero degli ammalati del bacino e di disturbi statici aumentò. 

L'A. riassume nel modo seguente le sue osservazioni: 

1) La sciatica irradiata descritta da Lindstedt, ossia sci 
non è rara; 

2) Inoltre esiste, nel materiale dell'A. in un numero discreto di casi una 
nevralgia ischiatica genuina e di neurite sciatica, la cuî eziologia è tutt'altro che 
chiara per ogni singolo caso. 

3) Spesse volte vengono designati con il nome di sciatica dei dolori alla 
schiena, alle natiche, agli arti che non hanno nulla a che fare con la sciatica. 
Questo errore si può evitare per mezzo di esami esatti e ripetuti. 


ica sintomatica 


Herter E JupELOWITSCH, — Sintomi obbiettivi della stanchezza. (Medizinische 
Wochense, n. 5, 1928). 


La determinazione dello stato di stanchezza in base all'esame delle condi- 
zioni tessurali e specialmente umorali dell'organismo è stato oggetto di molte 
ricerche, tanto più in questi ultimi tempi, nei i si è sperato di ottenere in 

uesto modo dei dati applicabili direttamente al jene del lavoro, ma i risultati 
che si sono ottenuti finora sono stati assai incostanti ed incerti. Gli A.A. hanno 
raccolto a questo scopo dei dati non privi di un interesse coll'esame del sangue: 
Questo è stato sottoposto alla ricérca della riserva alcalina, dell’acidn lattico, 
dell'acido fosforico, dell’acetone, dell'acido diacetico, dell'acido ossibutirrico. 
‘Ricerche comparative sono state praticate in artigiani (fabbri) e lavoratori del 
pensiero (maestri). 

Negli artigiani il sangue ha presentato un aumento dell’acidità; però non 
è stato constatato che esso dipendesse da un aumento dell'acido lattico: è vero 
che questo durante il lavoro aumenta, ma scompare poi molto rapidamente, 
mentre la stanchezza si trova anc»ra al suo massimo. Yovisa si sarebbe consta- 
tato che l'aumento dell’acidità del sangue dipende dall'accumulo di un altro 
acido, cioè dell’acido fosforico, e anche dalla presenza di corpi chetonici, Il lavoro 
intellettuale non produce alcun sumento del tasso dell’acido lattico, bensi un 
aumento di quello dell’acido fosforico: ma questo è un aumento breve, che 
anch'esso scompare prima che sia cessata la stanchezza. Questa indipendenza 
tra il ricambio materiale e il lavoro intellettuale puro (cioè non accompagnato 
da emozioni) è stata constatata, com’è noto, per numerose altre vie. 
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LautIER. — Il reumatismo articolare acuto; contributo allo studio della sua cura con 
l’immuno-vaccino antireumatico, (C. R. Societé de Thérapeutique de Paris), 
seduta del 10 ottobre 1928). 


L'A. espone i risultati che ha ottenuto adoperando l’immuno-vaccino antireu- 
matico, a base di bacillo di Achalme, nella cura del reumatismo articolare acuto 
e delle sue complicazioni viscerali. 

Su 130 casi curati, 49 sono compresi nel quadro del reumatismo articolare 
acuto, con o senza complicazioni viscerali. In questi 49 ammalati l’immuno-vaccino 
antireumatico ha dato la guarigione completa, che si mantiene senza recidive, 
per alcuni, da più di sei anni. Nei casi di reumatismo articolare acuto la guari- 
gione è stata ottenuta senza complicazioni viscerali. 

Infine in un caso, in cui esisteva già prima della cura una lesione mitralica con 
intenso soffio sistolico, la guarigione completa dell’endocardite è stata raggiunta. 

L’attività dell’immuno-vaccino antireumatico si è dimostrata costante anche nei 
casì curati in antecedenza con il metodo classico ed evidentemente resistenti alla 
cura salicilica. L'A. conclude dichiarandosi favorevole alla generalizzazione della 
vaccinoterapia del reumatismo articolare acuto e delle sue complicazioni viscerali 
con l’immuno-vaccino antireumatico, che si è dimostrato un agente terapeutico 
attivo, fedele ed assolutamente inoffensivo. 


BartoLI. — Timo e consolidamento delle fratture. (Atti Accademia medico-fisica 
Fiorentina, luglio 1928). 


Gli studi di Busch (1903) e quelli successivi di Soli, Bracci, Lucien, Parisot, ecc., 
che misero in evidenza l’intima correlazione che esiste fra timo e sistema 
scheletrico hanno dimostrato anche tutta l’importanza che questa ghiandola ha 
sul ricambio del calcio. In seguito a questo fu cercato pure di stabilire l’impor- 
tanza del timo nella formazione del callo osseo e nel consolidamento delle 
fratture. 

Le ricerche però dei numerosi autori sulla fisiopatologia di questa ghiandola 
a secrezione interna sono state per la maggior parte fatte con estratti timici este- 
rologhi e di questi si è servito pure Chiariello per i suoi studi, che sono fra i più 
recenti. 

L’A. assistente alla Clinica chirurgica di Firenze, ha voluto nuovamente 
riprendere in esame l'argomento convinto del diverso comportamento di un or- 
ganismo di fronte all’iniezione di estratto omologo od eterelogo di una ghiandola 
‘a secrezione interna, peril fatto che facendo dell’ormonoterapia veniamo, con l'estratto 
eterologo, ad immettere nel torrente circolatorio dell’animale recettore, delle 
procane eterogene e la cui azione continua non è solo indifferente, ma può riuscire 

josa per l'animale stesso. 

Si è servito per le ricerche dei conigli nei quali il timo si mantiene funzionante 
per tutta la vita, avendo cura di adoperare animali giovani dello stesso peso e per 
ogni gruppo di esperimenti, della stessa covata, ed ha diviso gli animali in 4 gruppi 
ognuno di 6 conigli. In un primo gruppo praticava l’ipertimizzazione omologa 
servendosi di estratto acquoso di timo di coniglio, in ragione di 5 cg. di ghiandola 
per ogni ce. di soluzione fisiologica e faceva tutti i giorni un'iniezione di ce. 1 di 
estratto. 

In un secondo gruppo di 6 animali iniettava estratto acquoso di timo di vi- 
tello colle stesse modalità di quantità e di tempo. 

In un terzo gruppo praticava la timizzazione previa resezione dello sterno 
Ton sembrandogli giusto ottenerla mediante l’irradiazione del timo coi raggi 
ntgen. î 

Un quarto gruppo di 6 animali, gli ha servito di controllo. 

A tutti questi conigli praticava la frattura del radio non cruentemente, ma 
prendendo l’osso fra due dita ed una robusta pinza e facendo fare ad esso un mo- 
vimento di torsione, si che l’una rimaneva sana e poteva far da stecca, ovviando 
così il pericolo di una frattura esposta che difficilmente si sarebhe potuta, in questi 
pre eee ein a ia quasi tutte 
nella stessa sede e con la stessa direzione. Gli animali li sacrificava in periodi vari, 
da 1 a 75 giorni dopo la frattura, radiografando poi gli arti esportati e facendo 
dei preparati istologici in corrispondenza del focolaio di frattura 
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I risultati ottenuti, controllati radiograficamente ed istologicamente si possono 
riassumere in una più abbondante formazione del callo negli animali trattati 
con estratto omologo rispetto a quelli nei quali fu adoperato l'eterologo, ed anche 
in un più rapido svolgersi nei primi dei fenomeni di riassorbimento della sostanza 
ossea ottenendo così una più celere ricostituzione dell'osso normale. Tali fenomeni 
erano molto meno accentuati nei controlli, mentre negli animali atimizzati si 
aveva anche dopo 75 giorni dalla frattura nenza di callo osteoide e solo 
in qualche zona si osservavano delle rare trabecole ossificate. 


PauteoRII = Qualche considerazione nella cura della peritonite diffusa da appen- 
dicite. (Bollettino della Società medico-chirurgica Bresciana — A. IL, n. 5). 


L’A. fa anzitutto una rapida sintesi della evoluzione dei criteri operatorî 
dell’appendicite accennando come dal sistematico intervento a freddo in uso fino 
dal 1902 si sia man mano arrivati al concetto del trattamento chirurgico precoce 
di tutte le appendiciti. 

Anche nel periodo intermedio o secondario si dovrebbe operare al più presto, 
poichè la cosiddetta aspettazione armata importa il pericolo di gravi complicazioni; 
solo la concomitanza di altre malattie acute, l’età avanzata o lo stato del cuore 
autorizzano di ritardare l’intervento, ma non devono neppure prevalere nei casi 
gravi. È lecito tuttavia attendere qualche giorno nei casi in via di evidente raffred- 
damento e che possono essere sorvegliati dal chirurgo allo scopo di una maggiore 
semplicità dell'operazione e brevità del decorso operatorio. 

Passando a trattare della peritonite diffusa, l'A. enumera i sintomi che la carat- 
terizzano, primo dei quali la difesa muscolare e poi la dilatazione delle vene della 
arete addominale; accenna quindi all'importanza dell’esplorazione della sensibi- 
ità peritoneale attraverso il canale inguinale e della esplorazione rettale per poter 
riconoscere la sensibilità e la sporgenza del cul di sacco del Douglas; la reazione delle 
orine messa in evidenza dallo Sgambati ha pure un notevole valore diagnostico e 
prognostico, e così pure può riuscire utile l’esame radiologico. 

In generale non è prudente attendere che la sindrome divenga completa per 
porre la diagnosi, giacchè quando si presenti il singhiozzo, polso frequente, 0 addi- 
rittura la faccia ippocratica, il caso è già di problematica riuscita chirurgica. Quanto 
alla cura medica della peritonite diffusa, essa non esiste, poichè l’oppio non dà che 
delle calme ingannatrici e i purganti aggravano considerevolmente la situazione, 

La cura chirurgica dev'essere diretta anzitutto all’asportazione dell’appendice, 
salvo che non vi siano contrindicazioni relative all’età dei pazienti o complicanze 
in atto. Dopo l’appendicectomia e « toilette » del cavo addominale si tende attual- 
mente a praticare la chiusura completa del ventre: tuttavia molti chirurghi, fra 
cui l’A., usano ancora drenare specie nei casi in cui si rinvenga abbondante pus. 
Comunque, la chiusura totale o parziale del ventre va fatta con sutura della parete 
addominale ad uno strato in seta, oppure in due strati, di cui il profondo in catgut. 
L'enterostomia va praticata solo nei casi di occlusione paralitica e non in primo 
tempo, bensì qualora dopo l’operazione compariscano sintomi di « ostruzione 
settica ». 

Allo scopo di facilitare la ricerca dell’intestino, in secondo tempo, l’A. usa 
lasciare un pò lungo il laccio con cui lega il moncone dell’appendice, facendolo 
affiorare dalla ferita laparotomica. La sieroterapia anticancrenosa può riuscire 
utile complemento dell'atto chirurgico. 

Sull’efficacia dell’applicazione locale di argento colloidale, vantata dal Solieri, 
TA. non esprime un giudizio sicuro. Il decorso post-operatorio va attentamente 
sorvegliato per poter prevenire e curare eventuali crisi e complicanze. L’A.racco- 
manda la proctoclisi, la sieroterapia anticancrenosa e la sieroterapia preventiva 
antidiplococcica al primo accennarsi di disturbi polmonari. 

La cura chirurgica della peritonite dif. ha migliorato notevolmente la pro- 
gnosi che in passato era assolutamente infausta: le statistiche recenti dimostrano 
che la maggior parte dei casi precocemente operati vengonoa guarigione; viceversa 
la mortalità globale per perit. diff. (compresi anche i ensi non operati) oltrepassa 
ancora il 50 %. La prognosi è inoltre più grave nei vecchi e nei pazienti albuminuriei 
L'A. concludendo fa voti perchè venga perfezionata tutta l’organizzazione dell’as- 
sistenza al malato e detta una serie di norme riguardanti l’ambiente famigliare, il 
farmacista, il medico pratico e lo stesso chirurgo, affinchè sia resa possibile unasol- 
lecita diagnosi e il precoce e corretto trattamento chirurgico. 
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Cavina PraTESI — L’ascesso metastatico della prostata (Bollettino della Società 
Medico-chirurgica Bresciana, A. I, n. 2). 


L'A. riferisce un caso di ascesso metastatico della prostata secondario a forun- 
coli: Ragazzo di 14 anni con anamnesi remota negativa: 22 giorni prima di entrare 
in Ospedale ebbe qualche foruncolo al dorso, guarito quasi inavvertitamente; 
6 giorni prima del ricovero dolori perineali, che andavano via via aumentando; 
‘minzione rara, ma abbondante con senso di bruciore, defecazione difficile con dolori 
violentissimi, febbre continua senza brividi: 38,6; la sera precedente all’ingresso 
arresto della minzione e defecazione. 

Obiettivamente, decubito supino con coscie flesse sul bacino e divaricate; dolore 
vivo al perineo e più ancora all’orificio anale; a 3 cm. da tale orificio l'esplorazione 
rivelò tumefazione sporgente liscia, regolare, grossa quanto una noce, dolentissima. 

L'intervento, praticato dal Pellegrini, previa eteronarcosi incisione bisischia 
tica convessa anteriormente all’orifizio, mise in evidenza una tumefazione, da cui 
la puntura esplorativa estrasse alcune gocce di pus; quindi incisione dei due lobi 
della prostata con abbondante fuoruscita di pus, il cui esame culturale rivelò lo 
stafilococco aureo; tamponaggio jodoformico; guarigione in 17° giornata. 

L’A. richiama l’attenzione sulla rarità dell’ascesso prostatico da piogeni di 
fronte alla frequenza dell’ascesso da blenorragia. L’ascesso prostatico primitivo, 
sostenuto da alcuni, è smentito dal Taddei e dal Bettazzi, secondo i quali dev'essere 

reesistita un’infezione, anche lieve ed inosservata. Nel caso descritto dall'A. solo 
la diligenza dell’interrogatorio anamnestico permise di accertare la preesistenza 
dei foruncoli, che fecero pensare alla possibilità della metastasi, confermata poi 
dall’esame culturale. 

È importante le diagnosi precoce per l’immediato intervento, giacchè l’ascesso 
prostatico lasciato a sè, a parte la setticemia, può dare origine a fistole uretro-pro- 
statiche nonchè ad ascesso periprostatico con conseguenti fistole prostato-perineali 
€ prostato-retto-perineali. GrurLEO. 


WorINGER — Malattie infettive e condizioni metereologiche. — (Journal de Méde- 
cine de Lyon, 5 dec. 1928). 


Tra i diversi fattori che agiscono nei processi infettivi modificando il terreno 
organico, oltre la natura e la virulenza del germe infettivo si è mostrata di grande 
importanza anche l’influenza della stagione. Osservando la frequenza delle malattie 
infettive nella zona temperata si constata che le dette malattie corrispondono tutte 
a due tipi, uno iberno-primaverile, con un massimo in marzo, un altro estivo-autun- 
nale, con un massimo in settembre Nel primo gruppo, secondo l’A., rientrerebbero 
le forme pneumococciche, meningococciche, streptococciche, le tubercolari, l’en- 
cefalite epidemica; nel secondo la febbre tifoidea, la dissenteria, il colera, la polio- 
mielite. La sola infezione attualmente conosciuta, che non corrisponderebbe ai 
tipi suddetti, sarebbe la difterite, la quale apparterrebbe ad un tipo nettamente 
invernale. 

La spiegazione di queste oscillazioni stagionali delle malattie infettive, non do- 
vrebbe ricercarsi in modificazioni microbiche, ma sarebbe unicamente l'organismo 
umano, il quale, sotto l’influenza di fattori metereologici, subirebbe speciali modi- 
ficazioni iola sua reattività. Per le infezioni iberno-primaverili sarebbe la deficien- 
za solare, la quale prepara il terreno. Per caratterizzare i rapporti tra infezioni e 
azione solare, l'A. ha chiamato eliofobe le infezioni del tipo iberno-primaverile, ed 
eliofile quelle di tipo estivo-autunnale. L'azione della luce sulle infezioni eliofobe 
implica una parte attiva importante della pelle nel processo d’immunizzazione: 
l'A. ammetterebbe l’esistenza del potere immunizzante a distanza del rivestimento 
dermo-epidermico su tutto l'organismo, potere che egli ha chiamati dermofilassi. 

.__ Per le infezioni eliofile, resterebbe più difficile precisare il fattore metereolo- 
gico, che prepara il terreno: secondo l'A. probabilmente in esse l’immunizzazione 
non parte Falla le, ma dall’intestino (enterofilassi) Questa concezione fisio-patolo- 
gica permetterebbe all’elio e all’actinoterapia di prendere il posto preciso che loro 
spetta nella lotta contro le malattie infettive. L'impiego sistematico della luce come 
agente terapeutico e sopratutto profilattico, sembrerebbe dover ridurre sensibil- 
mente la morbilità e la mortalità causata dalle infezioni eliofobe. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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DucorscnI. — La soja e l'alimentazione nazionale. (Casa Ed. F. Vallardi, Milano, 
192: 


) 


Da quando il Governo nazionale con chiara visione intuì tutta la importanza del 
problema alimentare del popolo italiano, impostando or sono tre anni quella batta- 
glia del grano che, attraverso la saggia opera spiegata a favore di una agricoltura, 
razionale e con l'intensa propaganda a carattere nazionale sostenuta dal Duce, sta 
avviandosi lentamente ma sicuramente alla vittoria definitiva, ogni lavoro che re- 
chi un nuovo contributo scientifico o pratico a questo importante problema trova 
un clima ben più favorevole di quello di un tempo. 

Così è di questo libro del Ducceschi che viene in buon momento a prospettare 
a tutti gli studiosi dell’argomento (governanti, medici, agrari) il problema della 
introduzione della soja in Italia. Problema non nuovo che trovato qua e là ad 
intervalli più o meno lunghi, i suoi sostenitori, dando luogo a periodi di entusiasmo 
e di esagerato ottimismo, ai quali son tenute dietro fasi di pessimismo e di oblio. Gli 
è che il gesto di offrire un nuovo alimento ad una popolazione, ha sempre poche pro- 
babilità di riuscita, e gli esempi di nuovi alimenti, realmente utili, introdotti in 
passato nell’alimentazione di un popolo stanno a dimostrare come non sia possibile 

rvenire all'adozione definitiva e duratura senza l'appoggio degli organi responsa- 

ili. Ma di ogni nuovo alimento di origine vegetale evita proposto è necessario 

prima controllare i pregi e difetti al vaglio di un attento esame sia agrario che econo- 
mico e fisiologico. 

Nel caso particolare della soja, merita realmente questa pianta di essere speri- 
mentata in Italia su una scala più vasta? Non manca qualche autore che ha risposto 
negativamente a questa domanda, ma il Ducceschi, sulla scorta dei suoi dati e di 
quelli di altri sperimentatori, vi risponde in modo nettamente favorevole. L'essere 
pianta rustica, il preferire i climi temperati, l'esistenza di centinaia di varietà con 
esigenze agricole assai diverse e l’esperienza della sua larga acclimatazione nell’Ame- 
rica del Nord, sono tutti fondati motivi per accogliere con fiducia questa nuova legu- 
minosa, che sostituisce la carne e fornisce l'olio a migliaia di abitanti della 
Cina e del Giappone. Inoltre gli studi compiuti particolarmente in Italia — s0- 
pratutto dalla Commissione nominata dal Ministero della guerra e dal Laborato- 
rio di Fisiologia dell’Università patavina, diretto dallo stesso Ducceschi — sulle 

uantità alimentari della soja nei riguardi dell’uomo, vengono a sostegno della tesi 
che essa rappresenterebbe un ottimo acquisto per l'approvvigionamento del nostro 
popolo. Sono questi studi insieme a quelli di altri numerosi ricercatori — special- 
mente americani — che costituiscono appunto la ragione del libro. In esso con 
metodo e chiarezza, sono esposti i vari capitoli sulla storia naturale, sulla compo- 
sizione chimica e sulle proprietà biologiche del seme di soja. Anche i diversi ali- 
menti forniti da questa pianta e la loro utilizzazione digestiva, nonchè le appli- 
cazioni mediche, degno veramente di una più vasta popolarizzazione, sono ampia- 
mente trattati. 

Dalla lettura del libro il problema fisiologico e igienico di questa leguminosa 
appare prospettato nei suoi vari termini e pressochè risolto nelle suo linee fondamen- 
tali. Resta ora ai tecnici agrari ad agli organi politi compito di risolvere l’altro 
non meno importante quesito della sua introduzione nelle nostre coltivazioni a 
seconda dei terreni dei climi e di tutti i particolari bisogni di una nuova col- 
tivazione. 


Lanonty. — Sul meccanismo di produzione del dolore pleurico, (The Lancet, 
marzo, 1928. 
L'osservazione che il dolore della pleurite è massimo all’acme della inspira- 
zione e nei colpi di tosss porta l'A. alle seguenti conclusioni : 
1) Il fattore principale del dolora pleurico è dovuto allo stiramento e alla 
lacerazione della pleura parietale infiammata ; 
2) lo stiramanto ha il suo piano di aziona parallelo a quello della mem- 
brana, se non vi sono aderenze; tangenziale ad esso, se le adereaze esistono; 
3) altro fattore che concorre alla produzione del dolore è l'iperalgesia 
della pelle e dei muscoli intercostali; tale iperalgesia è un feromano cha dura 
5 0 6 giorni ed anche più. i 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 aprile 1929) 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico MarIO GamBAzzu: Sulla sifilide ereditaria. 


— Maggiore medico Grorero CitaBRERA : Diffusione e decorso della 
infezione tubercolare. 


Ancona. — Tenente colonnello medico RosoLino CrauRI: La diagnosi degli 
ictus. 


Bari. — Capitano medico Lurer RosteLLo: Alcune considerazioni anatomo-fisio- 
cliniche sul sistema autonomo. 


BoLogna. — Capitani medici AvrELIO De Marinis 6 UxseRTo Comerui: Un 
caso di stasi intestinate cronica. 
CAGLIARI. — Capitano medico GIovaNnNI DETTORI: Un caso di stenosi pilorica. 
FrRENZE. — Maggiore madico GiuLIO CIONINI: La diagnosi precoce della tuberco- 
polmonare dal punto di vista clinico. 
Novara, — Sottotenente medico FLoRESTANO CATALDI: La quarta malattia venerea. 
— Capitano medico Errore ALBERTI: Le malattie discrasiche nelle loro 
ripercussioni stomatologiche. 
— Capitano madico Remiaro Pasquari: .Ssmiologia dell'apparato re- 
spiratorio. 
Papova. — Maggiore ida Giovan Bartisra ARGENTINA: Lo stato allergico 
della tubercolosi polmonare. 
PeruGIA. — Tenente colonnello medico GAeTANO FuNAIOLI: Enuresi costituzionale 
— Maggiore medico Gennaro Romano: L'uremia nella valutazione. 
Ila resistenza dell’ operando. 
Piacenza. — Maggiore medico Nazzareno Vasora: Contributo allo studio della 
leucemia acuta, 
Torino. — Sottotenente mediso EnoarRpo ScoLari: Sulla presenza delle aggluti- 
nine aspecifiche nel siero del sangue dei tubercolotici. 
_ Sepriano inelico Giovanni BoreLLO: Metodi odierni di indagine ra- 
diologica. 


Trieste. — Maggiore medico UMBERTO FoLENA: Le moderne concezioni della vita- 
minologia e le loro applicazioni pratiche, con speciale riguardo 
all'alimentazione del soldato. 

Upine. — Capitano madico GrovannI MoscHetta : La diagnosi radiologica della 
tubercolosi polmonare. 

— Capitano medico Garrano Ronca: Un caso di psoriasi diffusa a de- 
corso acuto. 


Verona. — Capitano medico EmanvELE Chiesa: Indagini immunologiche, batte- 
rioscopiche e radiologiche nella diagnosi precoce della tubercolosi. 


NOTIZIE 


Premio “ Prassitele Piccinini ,, per una monografia su argomento 
di medicina sociale. 


La Società italiana di medicina sociale, mercè la liberalità del prof. Prassi- 
tele Piccinini, che ha messo a sua disposizione la somma di lire cinquemila, 
bandisce un concorso fra i medici italiani per una monografia sul tema se- 
guente : 


“ La medicina preventiva e la selezione professionale in rapporto alle prov- 
videnze assistenziali ed assicurative, come fattori del potenziamento della stirpe y. 


I lavori, dattilografati in tre copie, debbono pervenire anonimi alla Presi- 
denza della Società di medicina sociale, Via Dogana, 2 - Milano, non oltre il 
31 marzo 1930. Sopra una busta dev'essere ripetuto il motto stesso che contrad- 
distingue la monogrefia. Entro la stessa busta, sigillata, deve essere racchiuso 
un foglietto col nome e l'indirizzo dell'autore. La busta non sarà aperta se non 
dopo che il giudizio sarà stato emesso dalla Commissione giudicatrice. 


Congresso Nazionale di-patologia ed igiene coloniale. 


Nel prossimo ottobre si terrà in Roma il II Congresso nazionale di pato- 
logia ed igiene coloniale. Fra i temi prescelti per le relazioni, sono compresi 
quelli della lebbra, della sprue, della malaria, della febbre «ndulante e tripa- 
nosomiasi. 


Congresso internazionale sulla malaria. 


Nella seconda quindicina del maggio 1930 avrà luogo in Algeri il II Con- 
gresso internazionale sulla malaria, in occasione del primo cinquantenario della 
scoperta di Laveran. Vi parteciperà una Delcgazione italiana, della quale faranno 
‘parte ufficiali del Corpo sanitario militare. 


Congresso internazionale di microbiologia. 


Dal 7 al 12 ottobre p. v. si svolgerà, per iniziativa della Società interna- 
zionale di microbiologia, a Parigi presso l’Istituto Posteur il I Congresso inter- 
nazionale di microbiologia, sotto la presidenza onoraria del prof. Roux e sotto 
quella effettiva dei protî. Bordet e Kraus, Vi parteciperà il Corpo sanitario mi- 
litare italiano. 


nente colonnello medico 


Direttore responsabile : ARTURO CA 


(2362) - ROMA, 1929 - VII — STAB. POLIGRAFICO PERÙ 'AMMINISTRAZIONE STATO - G. 0, 


FER 


VI - F. Cacora. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLa Vpova. — Un vo- 


VII - S. SaLivaRI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
proî. R. ALessanpRI. — Un volume di pagg. 190 ......... 

VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un volume 
di pagine 28 con 5 figure .................... 

IX - A. CasARINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerr: 2a 

volume di pagine 92 con 16 figure 
X - N. Roprnò. — La profilassi delle malattie infettive Vongn nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pacg. 44. 

XI - A. Casagini. — La seelta dei piloti per la SETA Rerea. 
volume di pagg. 232 con 97 figure 

XII - G, CapPeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con 1% 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

nei suoi 


XIII - S. SALINARI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme 
esiti. — Un volume di pagg. 25.... 

XIV - F. Caccra e S. Riccr. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
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La recente esperienza della guerra mondiale ha dimostrato che la 
mancanza di unicità di indirizzo nell’organizzazione dei laboratorî, per 
‘un pronto ed efficace accertamento diagnostico, costituisce una delle mag- 
giori difficoltà nella pratica attuazione dei servizi profilattici per la difesa 
degli eserciti contro le malattie infettive. Non tutti i laboratorî sono p 
parati ad organizzarsi, in breve tempo, in modo rispondente alle speciali 
esigenze richieste da grandi masse in continuo spostamento e soggette a 
frequenti cause di contagio, per cui, in mancanza di direttive speciali o di 
apprestamenti preordinati, essi debbono valersi di una organizzazione e di 
una metodica di laboratorio che in genere risulta insufficiente di fronte 
alle imperiose esigenze di una rapida e valida profilassi su vasta scala. 

Quantunque le recenti vedute di alcuni ricercatori (Friedberg, Casa- 
grandi) — specie in riguardo a quello stadio particolare del « virus » tifo- 
geno che successivamente evolverebbe nella forma ben nota e conosciuta 
di b. d'Eberth — tendano a diminuire l’importanza preponderante che 
sino ad oggi si è data al bacillo di Eberth in rapporto allo sviluppo delle 
epidemie di tifo, tuttavia il pronto riconoscimento dei primi focolai d’insor- 
genza della malattia e la ricerca e la bonifica dei « portatori », rimangono 
attualmente fondamentale presidio per la efficienza della profilassi. Da ciò 
la necessità che una collettività, in condizioni di vita speciale quale è 
quella di un esercito in campagna, si avvalga di una organizzazione dia- 
gnostico-profilattica preordinata allo scopo. Questa oltre ad avere il pregio 
di essere basata su ricerche di laboratorio prescelte ed aggiornate secondo 
le più recenti conoscenze, avrà il vantaggio di quella stretta unicità di in- 
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dirizzo che ne garantisca la maggiore sicurezza e conseguente concor- 
danza di giudizi diagnostici. 

Per quanto sopra ho ritenuto utile intraprendere il presente studio di 
organizzazione e metodica di un laboratorio per l’accertamento diagnostico 
delle malattie del gruppo del tifo, tenendo conto delle speciali esigenze 
richieste da un laboratorio messo al servizio di truppe in campagna. 


I. — IMPORTANZA DELL’INDAGINE BATTERIOLOGICA 
NELLE MALATTIE DEL GRUPPO TIFO. 


Proprio la storia del tifo addominale, in quest'ultimi tempi, ha 
dimostrato nel modo migliore come per la determinazione di un quadro 
morboso siano infidi ed insufficienti i sintomi clinici e come anche la anato- 
mia patologica non sia sempre in grado di dire la parola definitiva. Sol- 
tanto l’indagine batteriologica e biologica hanno dimostrato di poter assol- 
vere questo compito. 

Partendo dalle molteplici descrizioni dei quadri morbosi date dai tempi 
più remoti, con le quali vengono accomunati sotto la denominazione di 
« tifo » le malattie più svariate, arriviamo a questi ultimi anni in cui la 
ricerca batteriologica ha comportato nuove limitazioni dimostrandoci che 
quadri morbosi del tipo nosografico del tifo addominale possono essere cau- 
sate da germi diversi dal b. d’Eberth. Per tal modo vennero a crearsi le 
nette divisioni fra i germi atti a produrre sindromi tifose, fra i quali si ri- 
scontrano bacilli carbonchio-simili, cocchi, protei, vibrio alcaligenes, ma 
predominano per importanza i paratifici (Sehottmueller) germi che hanno 
somiglianze, ma anche sostanziali differenze con il b. d’Eberth. Accanto 
quindi alla indagine ed alla diagnosi clinica, che non ci possono dare eri- 
teri etiologici precisi, sta l'indagine batteriologica che sola ci fa conoscere 
il tipo speciale di germi del gruppo intestinale in causa e quindi l’essenza 
vera della malattia con tutte le conseguenze terapeutiche e igienico-pro- 
filattiche. 


II.— CRITERI DI APPREZZAMENTO DEI VARI METODI DI RICERCA. 


L'esame batteriologico ha il compito della dimostrazione diretta ed 
indiretta del germe specifico della malattia in atto. 

La dimostrazione diretta si ha con l’isolamento e la cultura del germe dai 
tessuti e dagli escreti. Per tale scopo ci serviamo principalmente dell’emo- 
cultura e dell'esame delle feci, potendo essere trascurati gli altri metodi 
di ricerca (dall’urina e dai vari secreti, essudati) per gli scarsi risultati posi- 
tivi che da essi si ottengono: possono essere utili, anzi talora sono parti‘ 
la-mente indicati nel caso singolo, ma non possono assurgere a metodi di ri- 
cerche generali e sistematiche. 
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Emocultura. — Rappresenta attualmente il mezzo più precoce e più 
sicuro per la diagnosi. Inoltre è l'unico elemento diagnostico costante di 
cui disponiamo durante la prima settimana di malattia. Quando venga 
praticata secondo arte, essa è positiva, talora, già nelle prime 16-24 ore 
di malattia (dall’inizio della febbre), del resto può rimanere tale anche 
per tutta la durata della malattia (periodo febbrile) quantunque le possi- 
bilità di successo siano tanto maggiori quanto più precocemente venga pra- 
ticata. Le statistiche concordano nel dare le seguenti percentuali di emo- 
culture positive nei vari periodi di malattia : 


nel corso della prima settimana 93-100 °; 
id. id. seconda id. 78% 
id. id. terza id. 56% 
id. id quarta id 32% 


Peraltro oggi si conviene dalla maggior parte dei ricercatori che il 
bacillo del tifo durante il periodo febbrile circoli nel sangue dal primo fino 
agli ultimi giorni di malattia in quantità decrescente ma sempre dimostra- 
bile. Schottmueller dimostrò i bacilli nel sangue persino durante i rialzi 
termici effimeri del periodo della convalescenza. Egli afferma di aver con- 
statato che nei casi nei quali, togliendo sino a ce. 20 di sangue, non si tro- 
vano bacilli durante il periodo febbrile, appartengono alle estreme ecce- 
zioni e che anche in questi pochi casi negativi si deve cale vlare sulla pre- 
senza di bacilli nel sangue del malato, sia pure soltanto in piccolo numero 
o in stato di difficile coltivabilità, ed è per questo che la prova riesce ne- 
gativa. Ciò probabilmente ci dà ragione anche del fatto, osservato durante 
la guerra mondiale, che nei tifosi previamente sottoposti a vaccinazione pro- 
filattica, la emocultura diede talvolta esiti negativi, quando non si voglia 
trovare ragione del fatto nelle osservazioni dell’Oeller in proposito e cioè 
Che in seguito « all'insorgenza di un certo grado d’immunità post-vaccinale 
il b. del tifo si localizza assai più frequentemente nella milza e sopratutto 
nel midollo delle ossa. 


Esame delle feci. — L’isolamento del bacillo del tifo dalle feci è note- 
volmente ostacolato dalla grande ricchezza della flora batterica intesti- 
nale. È stato fatto il computo che per un bacillo del tifo si trovino nell’in- 
testino dai 300 ai 500 germi saprofiti. Da ciò la ragione delle difficoltà 
tecniche dell'isolamento, per cui un risultato negativo non può dirci nulla 
per la diagnosi. Tuttavia nei casi che vengono in osservazione in un periodo 
avanzato della malattia, quando essa è già stata superata ed in quelli in 
cui gli altri metodi di ricerca sono falliti, l'esame delle feci è utile e talora 
d’importanza decisiva. 

Di valore essenziale ed indiscutibile inoltre è detta ricerca per il rico- 
noscimento dei « portatori di bacilli ». Al contrario dell’emocultura, l’esa- 
me delle feci ha scarsa probabilità di riuscita quando venga praticato du- 
rante la prima settimana di malattia. Pur essendo accertato in maniera 
indubbia che il bacillo del tifo, in un numero discreto di casi, possa essere 

eliminato con le feci già durante il periodo d’incubazione della malattia 
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(Mayer, Conradi, Prigge), tuttavia i risultati positivi aumentano a ma- 
lattia inoltrata e verso la convalescenza. 

Ricerche sistematiche praticate (Jugens, Drigalski, Kaiser) hanno 
dato le seguenti percentuali di copro-culture positive : 


nel corso della prima settimana. . . ...... 15,6% 
id. id seconda settimana. . . ..... 23,4% 
id. id. terza settimana. . . ....,.. 33 % 
id. id quarta fino alla dscima settimana. ll % 
RIPORTATE trat da 47% 
Altri metodi di ricerca culturale diretta. — Dal cavo orale, dal faringe, 


dall’esofago ed in particolare delle tonsille, alcuni ricercatori hanno avuto 
reperti positivi e con esiti migliori dalle roseole, dalle urine e dal succo 
splenico. Ma tutti questi metodi di ricerca, come si è detto, possono consi- 
derarsi secondari come importanza pratica per condurre ricerche diagnosti- 
che collettive. 

La dimostrazione indiretta si ha con la ricerca: delle sostanze immuni 
nel sangue; dello stato allergico dei tessuti; delle modificazioni ematolo- 
giche. 


Ricerca delle sostanze immuni. — Si basa principalmente sulla dimo- 
strazione delle agglutinine, potendo anche qui essere praticamente trascu- 
rati gli altri metodi di dimostrazione degli anticorpi per la tecnica compli- 
cata. (Reazione di Pfeiffer: batteriolisi in vivo; prova di Neisser e Wech- 
sberg: batteriolisi in vitro; deviazione del complemento, reazione delle 
precipitine, indice opsonico). 

Il potere agglutinante del siero dei malati non è dimostrabile, in genere, 
prima dell’ottavo giorno di malattia ; inoltre esso può anche mancare in 
periodi più avanzati della malattia o presentarsi saltuariamente durante 
il decorso di essa. Quantunque non si possa sostenere l’idea di un paralle- 
lismo fra presenza di agglutinine e gravità della malattia, pur tuttavia si 
può affermare che nei malati gravi fin dall’inizio, o nei soggetti fortemente 
debilitati per associazione mcrbosa, non è possibile la dimostrazione di 
agglutinine, o solo a titolo assai basso. Nei lencemici, nonostante che la 
infezione tifica non di rado volga a guarigione, le agglutinine di solito man- 
cano (Moreschi). 

Non è quindi un fattore di diagnosi precoce, nè costante. D'altra parte 
il potere agglutinante di un siero può essere dovuto ad una pregressa infe- 
zione tifica e quindi non essere in rapporto con la malattia in atto. A questo 
proposito però, oggi, si esclude da tutti che il potere agglutinante possa 
conservarsi per anni nel siero di sangue di individui che hanno sofferto il 
tifo e si ammette come limite massimo dai 5 ai 6 mesi dalla sofferta infezio- 
ne, pur potendo persistere lo stato immunitario cellulare dopo la scomparsa 
di quello umorale cui è legato il fenomeno dell’agglutinazione. Dopo tale 
periodo, una agglutinazione positiva denota sicuramente la permanenza 
del bacillo del tifo nell’organismo. È interessante ricordare che le agglutini- 
ne per il bacillo del tifo possono ricomparire nel sangue di un vaccinato, 
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o di un guarito di una infezione tifica pregressa da anni, sotto l'influenza 
di una infezione. Si parla in tali casi di agglutinazione anamnestica. Per 
questa constatazione si deve ritenere di scarso valore diagnostico l’aggluti- 
nazione nei soggetti che abbiano praticato la vaccinazione profilattica e ciò 
ba particolare importanza per l'Esercito nel quale tale pratica è oggi rigo- 
rosamente e sistematicamente attuata. 

Nei vaccinati essa non è certamente utilizzabile ai fini diagnostici en- 
tro i primi tre mesi, e secondo alcuni anche i nove mesi dalla subìta vacci- 
nazione, per la presenza in circolo delle agglutinine da immunizzazione atti- 
va. Se dovesse trovare conferma il reperto di Seiffert, che nei vaccinati affet- 
ti da infezione tifoide si trova vna coagglutinazione del b. di Gitner nel 
50 %, mentre mancherebbe in caso di altra malattia febbrile, questo dato 
costituirebbe un criterio differenziale utilizzabile. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze dovremo ritenere utilizza- 
bile la reazione di Widal per la diagnosi del tifo nei vaccinati, quando siano 
già trascorsi tre mesi dall’ultima iniezione profilattica e, nei ripetuti esami, 
il potere di agglutinazione salga prontamente e intensamente. Tenendo 
tuttavia presente che l'iniezione di sostanze albuminoidi (eventuale trat- 
tamento proteino-terapico aspecifico) può da sola servire ad elevare il 
titolo delle agglutinine presenti. 

Fleckseder ha constatato un fa'to particolarmente importante in 
riguardo all'importanza diagno ;ica Cella reazione di agglutinazione e cioè 
che malattie infettive secondarie a etiologia varia (affezioni streptococciche, 
dissenteria, t. b. c., grippe, malaria ece.) possono elevare il titolo d’agglu- 
tinazione dovuto ad una infezione tifoide. 

Infine va notato che una prova unica d’aggl.tinazione non può sem- 
pre dirci l’etiologia esatta della malattia in atto. È noto che i bacilli del 
gruppo tifo-paratifo, insieme con le agglutinine specifiche, provocano 
nell'organismo la formazione di coagglutinine o agglutinine di gruppo e 
talora in una concentrazione maggiore delle agglutinine specifiche. Per- 
tanto in tali casi, per una esatta diagnosi etiologica, non potremo servirei 
della valutazione in base al titolo maggiore delle agglutinine presenti per 
ciascun germe del gruppo, ma dovremo, sempre che si voglia pervenire 
ad una esatta diagnosi, praticare la saturazione della agglutinine eseguita 
col metodo della prova crociata del Castellani. 


Reazioni allergiche. La cutireazione. L'oftalmoreazione, (Chantemesse) 
saggiata con l’endotossina precipitata con l'alcool, la splenoreazione (Vin- 
cent), praticata con l’inoculazione sottocutanea di cc. 2 di autolizzato 
di b. del tifo — positiva secondo alcuni ricercatori nel 94 % dei casi — 
allo stato attuale e con la metodica in uso non possono essere raccoman- 
dati come metodi d’impiego corren'e a scopo diagnostico. 

Secondo diversi ricercatori la cutireazione resta positiva dopo la guari- 
gione di un infezione tifica per molti anni: questo reperto, ne limita, come 
ben si comprende, la importanza pratica diagnostica, mentre ne aumenta 
il valore nel riguardo immunologico. È infatti probabile che la cutireazione 
resti positiva alla inoculazione di tossine tifiche o di bacilli del tifo per tutto 
il tempo nel quale l’organismo resta in condizione di allergia rispetto al 
tifo : cioè fino a quando persiste lo stato immunitario. 
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Modificazioni ematologiche. — Il comportamento dei leucociti nel de- 
corso del tifo può essere utilizzato a scopo diagnostico, nelle forme clini- 
camente sospette, ed anche prognostico sopratutto per merito delle ricerche 
del Naegeli il quale ha stabilito una curva tipica dell'andamento dei leuco- 
citi nei vari stadi dell’infezione tifoide con un’inerocio caratteristico delle 
traiettorie numeriche dei neutrofili e dei linfociti. Fatta eccezione dei primi 
giorni di malattia, in cui si ha un aumento dei leucociti, dalla metà del pri- 
mo stadio in poi si ha Zeucopenia con linfocitosi, leucopenia che aumenta con 
la gravità dell’infezione fino all’aleuchia. In genere si hanno cifre di 2-4000 
leucociti con linfocitosi sino al 50 %. Le eccezioni si hanno nelle infezioni 
miste e nelle complicazioni ed anzi, allorchè in queste ultime manca l’au- 
mento dei leucociti neutrofili, si ha un segno prognostico sfavorevole, 
indice della mancata capacità formativa del midollo osseo. 

Queste conclusioni sono secondo molti ricercatori, ed in particolare 
secondo Oeller, infirmate dallo studio del decorso del tifo nei vaccinati, 
nei quali non è rara una iperleucocitosi assai notevole. Questa reazione 
non si ha in tutti i vaccinati, ma solo in quelli nei quali per effetto della 
vaccinazione residua uno stato immunitario che modifica profondamente 
la sintomatologia clinica del tifo: il che in altre parole significa che lo studio 
della formula ematologica viene a mancare allo scopo proprio nei casi nei 
quali sarebbe indispensabile trovare un segno diagnostico patognomonico 
a sostituire tutti isegni usuali, profondamente modificati od assenti. 


III. — TECNICA DELLE SINGOLE RICERCHE DI LABORATORIO. 


Emocultura. — Il principale ostacolo che si oppone allo sviluppo del 
b. del tifo dal sangue dei tifosi, usando i comuni terreni di cultura, è dato 
dalla presenza nel sangue stesso degli anticorpi. Si sono pertanto ricer- 
cati i mezzi per annullare questo potere inibitorio. Senza citare e vagliare 
partitamente tutti i metodi proposti si può affermare che l’uso della bile 
(Conradi), sola od in aggiunta ai comuni mezzi nutritivi, è quella che me- 
glio risponde allo scopo. 
Essa infatti realizza tre notevoli vantaggi : 
1° impedisce la coagulazione del sangue e quindi l’imbrigliamento 
di germi nella massa del coagulo ; 
2° ha azione dannosa sul complemento per modo che il potere 
battericida non può più esplicarsi per mezzo del solo ambocettore ; 


3° ha azione dissolvente sui globuli bianchi mettendo così in li- 

bertà gli eventuali germi fagocitati, da cui un aumento del loro numero. 
L'unico inconveniente che può derivare dall'uso esclusivo della bile 
è quello di impedire, più o meno regolarmente certo di non favorire lo svi- 
luppo di alcuni microbi (in particolare il pneumococco e lo streptococco) 
per cui in presenza di una forma febbrile acuta a tipo setticemico simulante 
‘un tifo, la sola emocultura in bile ci espone a degli insuccessi diagnostici. 
Pertanto è logico praticare simultaneamente (specie nei casi dubbi) anche 
una emocultura in brodo semplice e per ottenere anche in questo terreno, 
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che non ha speciali qualità elettive, la inibizione del potere battericida del 
sangue insemensato, si userà una notevole quantità di brodo venendo in 
tal modo a diluire il complemento oltre il limite di concentrazione entro 
il quale è attivo (1:40). 

Ciò premesso esponiamo la tecnica più conveniente da usarsi : 

a) emocultura in bile: seminare sterilmente ce. 2-4 di sangue in 
un tubo contenente ce. 8-10 di bile di bue sterile. 

Tali quantità sono sufficienti se si interviene nel primo settenario ed 
in soggetti non vaccinati. Se l’intervento è più tardivo, occorre insemen- 
zare quantità maggiori di sangue e persino cc. 20 e più secondo diversi AA. 
(Schottmueller). 

b) emocultura in brodo: seminare sterilmente ce. 5-10 sangue in 
un palloncino contenente ce. 200-300 di brodo peptonato ordinario (Ca- 
stellani). 

Le due emoculture debbono essere praticate contemporaneamente èd 
ove non sia possibile farle al letto stesso dell’ammalato, si userà sangue 
citratato. In mancanza della bile si può ricorrere al metodo del Gildmeister 
la cui semplicità ne permette l’uso anche in mancanza di adatte installa- 
zioni di laboratorio. Tecnica del Gildmeister. Seminare ce. 2-3 di sangue in 
ce. 8-10 di acqua distillata sterile (basta l’ebolizione per mezz'ora) (1). 

Questo metodo è stato controllato da Schottmueller il quale lo ha 
trovato pratico e raccomandabile in casi particolari. Certo anche con 
questo metodo semplicissimo si realizza un relativo arriechimento: il san- 
gue apporta il materiale nutritivo e l’acqua distillata esercita un notevole 
potere anticomplementare. 


PREPARAZIONE DEI TERRENI NUTRITIVI. — Brodo. — Il brodo di 
carne peptonato ordinario può essere convenientemente sostituito con 
brodo Liebig peptonato (gr. 10 di estratto di Liebig per litro) più eco- 
nomico ed egualmente rispondente. 


Bile. — Si usa in genere bile di bue. La vescichetta biliare, prelevata 
al macello subito dopo l'uccisione dell'animale, legata perchè non si inquini, 
viene cauterizzata in vn punto con una spatola arroventata alla fiamma ed 
attraverso la zona coagulata viene raccolta la bile con regole di pulizia, 
bollita, filtrata attraverso cotone, ripartita in provette e sterilizzata a 
115-118°. Si conserva allo scuro. La bile per se stessa è povera di elementi 
nutritivi: quando viene seminata con sangue, esso vi apporta le sostanze 
nutritive necessarie per costituire un buon mezzo di cultura; negli altri 
casi è necessario addizionarla di peptone, glucosio, glicerina. 


Esame delle feci. — L’isolamento del bacillo del tifo dalle feci presen- 
ta le seguenti principali difficoltà: 
a) la contemporanea presenza di una nr merosa flora batterica la 
quale,.nei comuni terreni di cultura, finisce col mascherare inevitabilmente 
la presenza del bacillo del tifo od impedirne lo sviluppo; 


(1) 2 ce. di sangue possono essere yrelevati anche dal polpastrello del dito, non occorre la 
temperatura di termostato per lo sviluppo, essendo sufficiente arche il soggiorno della miscela 
sangue ed acqua distillata per 24-48 ore in luogo riscaldato od in estate a temperatura ambiente. 
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6) il metodo di isolamento in piastre di gelatina, classico e rigoroso, 
non è utilizzabile perchè il bacillo del tifo, pur presentando in detto ter- 
reno delle colonie particolarmente caratteristiche, si sviluppa molto len- 
tamente alla temperatura alla quale la gelatina resta solida, mentre si 
sviluppano attivamente i saprofiti dell’intestino che invadendo il terreno 
e liquefacendo la gelatina frustrano la ricerca ; 


e) molti ricercatori hanno notato che seminando insieme i bacilli 
del tifo ed il coli, ospite normale dell’intestino umano, quest’ultimo si 
sviluppa più rapidamente ed esercita sul bacillo del tifo, secondo Grimbert, 
‘una vera azione inibitrice che peraltro non è oggi più ammessa. Il Remy, 
pur riconoscendo che vi sia realmente un certo antagonismo fra i due ger- 
mi, afferma che l’azione inibitrice non arriva mai a soffocare lo sviluppo 
contemporaneo del bacillo d’Eberth. La simbiosi potrebbe modificare pro- 
fondamente le proprietà biochimiche del tifo (fermentazione degli idrati 
di carbonio) e fisico-chimiche; fatto di notevole importanza nella identi- 
ficazione dei bacilli del gruppo tifo-paratifo appena isolati da terreni ove 
siano cresciuti con il coli-bacillo. 

A queste difficoltà si è cercato di ovviare: 


1° usando come terreno di cultura agar in piastre seminato in 
superficie. 
All’uopo si è reso il terreno più compatto preparando l’agar-brodo al 
3 %, distribuito in grandi piastre (Drigalski) per aumentare la superficie di 
semina in modo da ottenere colonie staccate e meno facili a confluire du- 
rante lo sviluppo; 


2° aggiungendo all’agar 3 % delle sostanze che impedissero lo 
sviluppo dei microbi associati pur permettendo lo sviluppo dei bacilli 
tifo-paratifici. Pertanto sono state studiate nel loro comportamento nume- 
rose sostanza antisettiche ad azione elettiva, alcune delle quali realizzano 
il vantaggio notevole di impedire lo sviluppo di un certo numero di microbi 
così frequenti nelle feci (cocchi diversi, blastomiceti, muffe ecc.), ma la 
maggior parte di esse permette lo sviluppo dei coli-bacillo egualmente 
bene e talora meglio di quello del bacillo del tifo. 

Non si possono chiamare antisettici elettivi: l'acido fenico, il cristal 
violetto, la fuesina acida, l’iodio, l'ioduro di potassio. Per le altre sostanze 
la cui elettività è messa meno in dubbio: la caffeina (Hofmann e Ficker), 
il verde di china (Werbitzki), l'associazione del verde brillante e acido pi- 
crico (Conradi), l’etere di petrolio (Bierast), esiste tuttavia la diversa tol- 
leranza dei vari ceppi microbici verso ciascuna sostanza, per cui ne rimane 
spesso frustrata l’elettività. Anche il verde di malachite (Lòeffler), che sem- 
bra raccogliere le preferenze di molti ricercatori, non ha un’azione elettiva 
costante e spiccata in rapporto al coli-bacillo. È 

Aesterlin, in uno studio sull’azione dei coloranti — cui appartengono 
la maggior parte degli antisettici usati (aniline) — in rapporto allo svi- 
luppo dei bacilli, ha trovato che: il violetto di genziana, il cristal violetto, 
il violetto di anilina, il verde di malachite e la safranina determinano una 
inibizione selettiva dei bacilli grampositivi quando essi siano presenti, nei 
terreni nutritivi, a delle concentrazioni determinate. L'azione più pronun- 
ciata è quella esercitata dal verde di malachite. I batteri Gramnegativi si 
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mostrano pure sensibili a tale azione, ma a gradi differenti; i più resistenti 
sono il b. piocianeog e il b. lactis aerogeno. 

Da quanto sopra risulta che se si può raggiungere lo scopo di ottenere 
un sicuro arricchimento dei germi del gruppo tifo-paratifo rispetto agli 
altri germi saprofiti dell'intestino, ciò è impossibile nei riguardi del coli- 
bacillo, e per la tolleranza pari, talora superiore di fronte alla maggior parte 
degli antisettici impiegati, e per la maggiore rapidità di sviluppo che esso 
possiede di fronte ai bacilli del gruppo tifo-paratifo. 

Pertanto oggi viene generalmente tralasciato l'arricchimento come 
operazione preliminare per la ricerca del b. del tifo nelle feci e si fa uso di 
terreni con elettività comune a tutti i bacilli del gruppo tifo-coli, ma prepa- 
rati con rivelatori cromatici che permettano il riconoscimento differenziale 
delle colonie del coli-bacilli da quelle del gruppo tifo-paratifo, per la diversa 
attività biochimica che esse esplicano durante il loro sviluppo in detti 
terreni. 

Chiameremo questi terreni diagnostico-differenziali : ne esistono molti, 
alcuni anzi proposti in questi ultimi anni e che presentano qualche van- 
taggio. Se non che il fatto che essi richiedono una preparazione delicata e 
spesso difficile, l'accaparamento di sostanze coloranti speciali non sempre 
e dovunque reperibili, che sono costosi e non conservabili a lungo, ne fa 
annullare i lievi vantaggi che sembra abbiano dimostrato in mano ad alcu- 
ni ricercatori. Per ciò, tenendo conto delle particolari esigenze del nostro 
studio, il quale richiede terreni di facile preparazione e di modico costo 
dovendo essere usati in notevoli quantità, ci atterremo a quelli che oltre a 
questi requisiti posseggano : 

a) elettività per il gruppo tifo-coli ; 
b) netta differenziazione macroscopica delle colonie del tifo-paratifo 
da quelle del coli. 


I terreni che hanno i predetti requisiti sono: L’Endo, il Drigalski e 
lo Chandelier. 


PREPARAZIONE DEI TERRENI DIAGNOSTICI E LETTURA DELLE COLONIE. — 
Endo. — Preparazione: sciogliere gr. 30 di agar (lavato e strizzato) in un 
litro di brodo peptonato ; filtrare a caldo, neutralizzare esattamente al 
tornasole, quindi aggiungere cc. 10 di soluzione di carbonato sodico secco 
al 10 %, gr. 10 di lattosio chimicamente puro, mescolando accuratamente 
ed infine cc. 5 di soluzione alcoolica satura (madre) e filtrata di fucsina ba- 
sica. Il terreno prende il colore rosso. Si addiziona di ce. 25 di solu- 
zione di solfito di sodio al 10 %, preparata di recente; la decolorazione 
comincia immediatamente ed è completa dopo la sterilizzazione. Il terreno 
viene suddiviso in tubi di ce. 15 circa e sterilizzato a 115° quindi con- 
servato al riparo dalla luce. Al momento del bisogno, si liquefa a ba- 
gnomaria il contenuto dei tubi, si versa nelle piastre di Petri e si lascia 
solidificare a piastre semiaperte per ottenere una superficie asciutta adatta, 
alla semina per striscio. In genere dopo un paio di ore ed anche meno, se 
sono state poste in termostato per agevolarne l'evaporazione, le piastre 
possono essere seminate e quindi poste col coperchio in basso a 37° per lo 
sviluppo delle colonie. 
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Esame delle colonie. — Le colonie dei bacilli che non attaccano il 
lattosio: tifo, paratifi, dissenterici, ecc. crescono incolori. Quelle del coli 
assumono una tinta rossa al centro (dopo 15 ore) e poi divengono inte- 
ramente rosse con riflessi metallici (dopo 24 ore). Generalmente dopo 24-48 
ore anche le colonie del tifo assumono una tinta lievemente rosa, tut- 
tavia esse si distinguono facilmente da quelle del coli, che sono forte- 
mente rosso scuro, opache e che rimangono, nell’ulteriore sviluppo, più 
piccole di quelle del tifo. 

L'elettività di questo terreno, dovuta all’azione antisettica della fuc- 
sina, è incostante, ragione per cui alcuni sperimentatori hanno ritenuto 
opportuno aggiungervi il cristal violetto e sembra con buoni risultati 
(Leoni). 


Drigalski-Conradi. — Preparazione: si pongono a macerare per 24 
ore in ghiacciaia gr. 500 di carne, finemente triturata e liberata delle 
aponeurosi e dei tendini, in un litro di acqua (carne di bue o cavallo 
che può anche essere sostituita con estratto di carne Liebig). Si spreme 
attraverso staccio, si fa bollire per un’ora, si filtra, si riporta al volume. 
Indi si aggiunge : 


peptone di Witte gr. 10, cloruro di sodio gr. 5, nutrosio gr. 10, si porta 
all’ebollizione e si aggiungono gr. 30 di agar scaldando fino a che sia bene 
disciolto; indi si alcalinizza al tornasole e si pone in autoclave a 120° per 
tre quarti d’ora. Si filtra al caldo e si sterilizza per 15 minuti a 1150. 

A parte si prepara: tintura di tornasole gr. 150, lattosio gr. 15. Si me- 
scolano, si fa bollire per 15 minuti e dopo sedimentazione si decantano 
sterilmente. A questo punto si mescola l’agar nutrosato sterile, lique- 
fatto e portato alla temperatura di 50° circa, con la soluzione di tornasole 
e lattosio; si agita fortemente, si aggiunge una quantità sufficiente di solu- 
zione di soda al 10 % sterile, fino a che la massa prende una tinta legger- 
mente bleu ed infine ancora ce. 3 di detta soluzione di soda e ce. 10 di solu- 
zione sterile di cristal violetto al 0,10 %. Perla ripartizione, conservazione 
ed uso del terreno si procede quindi come si è detto per l' Endo. 


Esame delle colonie. — Il coli, per l’azione sul lattosio, dà colonie 
rosse, opalescenti, cireondate da un alone rosso. I b. del tifo e dei paratifi 
dànno colonie incolori o bluastre, trasparenti, simili a gocce di rugiada. 
Non tutte le colonie azzurre sono per altro colonie di tifo o paratifo. Tutti 
i bacilli che non attaccano il lattosio dànno delle colonie che non alterano 
sensibilmente il colore del terreno. Il colore azzurro delicato, tenue più 
chiaro del fondo del terreno, la trasparenza, la regolarità, l’essere rotonde 
piuttosto piccole e a bordi netti sono caratteri distintivi per le colonie del 
gruppo tifo-paratifo. Questi caratteri ben rilevati se non servono per la 
differenziazione con i b. della dissenteria (mobilità) servono a distinguerli 
dai b, florescenti delle feci che dànno colonie azzurre con riflessi verde- 
azzurro nelle prime 12 ore e tirano poi al verde chiaro verso la 183 o 24% 

"ora; dai protei che dànno colonie azzurro-scure, festonate; dallo strepto- 
cocco faecalis che dà colonie azzurre, puntiformi, rilevate. 

Questo terreno risponde egregiamente e riscuote la preferenza della 
maggior parte dei ricercatori: è un terreno veramente elettivo e la presenza 
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del cristal violetto dà agli isolamenti un vero carattere di arricchimento in 
confronto dei germi non appartenenti al gruppo tifo-coli. 


Chandelier. — Preparazione: si prepara con la solita tecnica un litro 
di agar al 3 % con 1’1,5 % di lattosio, esattamente neutralizzato al torna- 
sole e sterilizzato. Si fonde a bagnomaria e si porta a 50° quindi si aggiunge; 


soluzione di soda gr. 0,5 % cc. 100 e soluzione acquosa di rosso 
congo al 3 % ce. 100. Le due soluzioni debbono essere sterilizzate a parte. 
Il terreno così ottenuto assume un bel colore rosso, trasparente. Per la 
ripartizione in tubi, conservazione ed uso si procede come si è detto per i 
terreni precedenti. 


Esame delle colonie. — Le colonie del tifo appaiono, dopo 24 ore, 
con l’aspetto di piccole masse appiattite, secche, scagliose, eupoliformi e 
di colore rosso chiaro. Le colonie del coli, spiccano per la colorazione bleu 
scura sul fondo rosso. 

Questo terreno, che è una felice semplificazione di quello di Schmitz, 
è raccomandabile per l'isolamento del b. del tifo (Calmette) ed anche a 
noi, in alcuni studi comparativi con altri terreni, è quello che con il Dri- 
galski ci ha dato i migliori risultati. 


° Padleski. —- Preparazione: un litro di agar comune al 3 %, lattosato 
all’1 % addizionato del 3 % di bile e a reazione lievemente alcalina viene 
fuso a bagnomaria. Indi si aggiunge : 

bile di bne ce. 5; 
soluzione di verde di malachite chimicamente pura (Hòchst) co. 3; 
soluzione fresca di solfito di sodio al 10 % ce. 10. 


Anche in questo terreno, come nell’Endo, il solfito di sodio serve alla 
decolorazione. Ripartire, conservare ed usare come i terreni precedenti. 


Esame delle colonie. — Quantunque la distinzione non appaia sempre 
ben netta, forse in rapporto alla difficoltà della preparazione del terreno, 
in genere le colonie di tifo sono piccole, trasparenti, incolori; quelle del 
coli sono grosse, opache e verdi per la ricolorazione del terreno. In pratica 
non sembra dare risultati vantaggiosi sugli altri, come terreno di primo 
isolamento. Viene piuttosto usato come terreno di arricchimento pel suc- 
cessivo trasporto sugli altri terreni diagnostici. 

Un metodo di arricchimento di un certo valore sembra essere quello 
di Lente e Tiete. 

Preparazione: a un litro di agar al 3 %, nentro alla fenoftaleina, si 
aggiunge sterilmente: 


soluzione normale di acido cloridrico ce. 10; 
soluzione alcoolica al 0,55 % di verde malachite, puro, cristal 
lizzato ce. 5. 


Distribuito il terreno in piastre di Petri con la solita tecnica si disten- 
dono uniformemente in superficie aleunè gocce della sospensione di feci; 
si pone in termostato a 37° per 15-20 ore ottenendo lo sviluppo di una pa- 
gina continua senza distinzione di colonie isolate. Si versa con precanzione 
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sulla superficie di cultura della piastra ce. 1-2 di scluzione fisiologica e si 
imprimono dei movimenti di inclinazione in modo che la soluzione fisiolo- 
gica operi un lavaggio delicato della superficis culturale arrestando i movi- 
menti appena la soluzione fisiologica diviene torbida. A questo punto si 
decanta con pipetta la soluzione fisiologica stessa che servirà per l’isola- 
mento su piastre di Drigalski od Endo. 


Nota di tecnica pratica. — Tenendo presente le finalità pratiche del 
nostro studio, suggeriamo la seguente tecnica di preparazione dei terreni 
Drigalski e Chandelier ritenendola particolarmente indicata per le esi- 
genze di una campagna profilattica e per le dotazioni di laboratorî al se- 
guito di truppe operanti. Essa infatti presenta i seguenti vantaggi: 


1° tempestiva preparazione del terreno presso laboratorì centrali 
con modalità di confezione che ne permette la conservazione e l’invio a 
distanza ad ogni richiesta; 


20° immediata disponibilità di un terreno che con la tecnica usnale 
richiederebbe laboriosa preparazione, personale pratico e materiale non 
acquistabile ovunque. 


Drigalski. Preparare: 


1° agar al3 %, nutrosato e lattosato all’1 %, sterile a reazione net- 
tamente alcalina alla fenoftaleina, ripartito in tubi ad alto strato; 


20 tintura di tornasole diluita ce. 1000: (1). 


lattosio chimicamente pnro gr. 25; 
cristal-violetto all’1 % ce. 35; 


Sterilizzare separatamente le tre sostanze e mescolarle a freddo, indi 
ripartire il tutto in fiale da cc. 2. AI momento dell’uso si liquefa un tubo 
di agar in alto strato, si lascia raffreddare a 50° circa e vi si aggiunge steril- 
mente, a mezzo di una pipetta Pasteur, il contenuto di una fiala ottenendo 
in tal modo la quantità di Drigalski sufficiente per preparare una piastra di 
Petri, 


Chandelier. Preparare: 


1° agar al 3 %, lattosato all’1,5 %, a reazione nentra, sterile, 
solidificato in tubi ed alto strato; 


20 soluzione acquosa sterile di rosso congo al 3 % in fiale da cc. 1; 
3° soluzione sterile di soda al 0,5 %, in fiale da ce. 1. 


Al momento dell’uso, si procede come per il terreno di Drigalski aggiun- 
gendo sterilmente ad un tubo di agar liquefatto il contenuto di una fiala 
di ciascuna delle due soluzioni seconda e terza. 


(1) Preparazione della tintura di tornasole (madre), — Sì sciolgono in 1 litro di acqua distil- 
lata gr. 1)) di tornasol» in coni; si lascia per 3-4 giorni in termostato agitando un paio di volte 
al giorno, »i filtra per carta bibula, si a seiungono 330 ce. di alcool a 95°. Per l’uso si diluisce una 
parte di questa soluzione con tre parti di nequa distillata. 
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Altri metodi di ricerca diretta. — Senza fare una rassegna critica di 
detti metodi e ricordando la loro limitata importanza pratica per un 
accertamento diagnostico sistematico e da condursi su vasta scala, diamo 
la descrizione schematica della tecnica ordinariamente impiegata per 
ciascuna ricerca : 


1° RICERCA DALLE URINE. — L'eliminazione del b. del tifo dalle 
urine non si ia in genere prima del 15° giorno di malattia e di preferenza 
verso il 30° giorno, ciò che diminuisce il valore pratico della ricerca. 


Tecnica. — Urocoltura di Ranque e Senez basata sulla proprietà del 
verde di malachite: si raccoglie l’urina in un matraccio sterile contenente 
da cc. 0,5 a 0,8 di soluzione di verde di malachite all’1 p. 200 (dose calcolata 
per una minzione). Mettere il matraccio al 37° e appena si avverte un'intor- 
bidamento praticare una semina per ottenere il ceppo da identificare. 
L’urina stessa serve da materiale nutritivo, il verde di malachite impe- 
disce lo sviluppo dei microbi associati. 


20 RICERCA DALLA BILE. — In essa il b. del tifo compare dopo che 
nel sangue, alla fine della prima settimana e vi si ritrova poi costantemente 
ed anche dopo che esso è scomparso dal sangue. Pertanto la bilicultura 
avrebbe un vero interesse diagnostico quando l’emocoltura non è positiva 
ed inoltre permetterebbe di svelare i portatori di bacilli più sicuramente 
che non la difficile ricerca dell’esame delle feci. Purtroppo però essa richiede 
delle manovre che non è consigliabile praticare sui malati spesso gravi e 
depressi. 


Tecnica. — Procedimenti di Weber e di Kyralyfi. Si introducono 
ce. 200-300 di olio d'oliva sterile nello stomaco del malato dopo lavaggio 
gastrico con acqua distillata sterile. Dopo mezz'ora circa, durante la quale si 
invita il malato a non ingoiare saliva, si ritira il contenuto stomacale sem- 
pre a mezzo della sonda. Dal liquido raccolto in recipiente sterile e lasciato 
sedimentare, si preleva con la pipetta lo strato inferiore formato da una 
mescolanza di bile, succo panereatico e muco, e si semina in un tubo di 
bile di bue. 


30 RICERCA DALLE MACCHIE DI ROSEOLA. — Disinfettata la parte, 
raschiare le macchie di roseola con una piccola « curette » tagliante steriliz- 
zata e seminare subito il prodotto di raschiamento in un tubo di bile. 


40 RICERCA DALLA POLPA SPLENICA. — Un tempo molto praticata 
per la costanza dei successi dovuta alla presenza del bacillo del tifo nella 
milza del malato, è oggi ormai abbandonata per i pericoli che presenta e 
perchè è divenuta superflua in seguito ai risultati forniti dall’emocultura 
e dalla sierodiagnosi. Si può dire riservata unicamente alle autopsie. 


Tecnica. — A mezzo di un ago lungo em. 10,15 sottile, si preleva 
sterilmente il materiale con una puntura della milza e si semina in bile 
di bue. 
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5° RICERCA NEGLI ESSUDATI. — Nei liquidi pleurico, pericardico 
e cefalo rachidiano (come pure nel midollo delle ossa) il b. del tifo si riscon- 
tra allo stato puro per cui, ordinariamente, è sufficiente la semina in agar o 
brodo comune. Dagli espettorati e dalle tonsille, come dai materiali rac- 
colti col vomito specie biliare, sarà necessario praticare la ricerca con l’iso- 
lamento per la presenza di molti microbi saprofiti (vedi tecnica della co- 
procultura). 


Ricerca del potere agglutinante nel siero. — Essa è basata sulla consta- 
tazione che, mettendo a contatto il bacillo del tifo con il siero di malati 
di tifo convenientemente diluito in soluzione di cloruro di sodio (fenomeno 
fisico-chimico specifico perchè legato alle proprietà immunitarie), si ha 
un fenomeno di fiocculazione per cui i germi perdono la loro mobilità e si 
riuniscono formando dei piccoli ammassi o fiocchi. Anche il siero normale 
ha la proprietà di agire in siffatto modo, ma la specificità del fenomeno 
nel siero dei malati di tifo consiste nel provocare l’agglutinazione a dilui- 
zioni superiori. 

Detta ricerca può essere macroscopica e microscopica. 

La macroscopica si pratica nel seguente modo : 


preparazione del materiale; allestimento di agar-colture di 24 ore 
di b. del tifo e paratifo A e B; soluzione fisiologica al 0,80 %, limpida, 15-20 
provette da sierodiagnosi; pipette graduate sterili da cc. 1. 

In pratica allorchè si debbano eseguire giornalmente delle sierodia- 
gnosi, allo scopo di evitare l’allestimento delle emulsioni batteriche ogni 
24-48 ore, si preparano i così detti diagnostici (tifodiagnostico, paratifo dia- 
gnostico A e B) i quali restano adatti per l’uso per circa 1-2 mesi. Essi sono 
costituiti da emulsioni batteriche uccise con l'aggiunta di acido fenico o di 
formalina del commercio nella proporzione del 0,5 %, altri usano l’azione 
dei raggi ultravioletti (Stassano e Lematte). Gli istituti sieroterapici pon- 
gono in commercio dei tifo diagnostici che permettono l'esecuzione della 
sierodiagnosi anche a chi non disponga di un laboratorio batteriologico. 
Chiunque può prepararli adoperando per l’emulsione bacillare della solu- 
zione fisiologica addizionata del 0,5 % di acido fenico. 


Tecnica. — Si fanno tre serie di 4 diluizioni del siero in esame a con- 
centrazione decrescente di 1:25, 1:50, 1:100, 1:200 in un ce. di so- 
luzione fisiologica al 0,80 % per ciascuna diluizione. In essi si stempera 
accuratamente, in modo che non vi siano granuli di patina di coltura in 
sospensione, un’ansata normale di coltura di 24 ore: per la prime serie di 
». del tifo, per la seconda del paratifo A e per la terza del paratifo B. 
Si aggiunge quindi ad ogni serie una quinta provetta contenente ce. 1 di 
soluzione fisiologica in cui si sia stemperata un’ansata della cultura del ger- 
me della serie rispettiva senza aggiunta di siero. Queste ultime provette 
costituiseono i controlli che si debbono sempre istituire per rilevare l’ag- 
glutinazione spontanea dei germi nella cultura usata, nel qual caso la prove 
non avrebbe valore. Potrebbe anche avvenire che il germe usato fossa 
inagglutinabile (germi isolati di recente dell’organismo, azione dei terreni 
elettivi sulle proprietà fisico-chimiche dei germi) ed anche in questo caso 
la Widal trarrebbe in errore. 
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A questi inconvenienti si ripara indirizzando:i a ceppi di coltura 
che, da precedenti operazioni di controllo con sieri agglutinanti a titolo 
noto, si siano dimostrati agglutinabili e che inoltre non presentino il 
fenomeno dell’autoagglutinazione. A questa ultima evenienza si può anche 
ovviare saggiando il comportamento del germe con varie concentrazioni 
di cloruro di sodio in modo da giungere ad ottenere una sospensione che 
resti omogenea per qualche tempo ed usare quindi la soluzione fisiologica, 
per la diluizione del siero, al titolo di concentrazione di cloruro di sodio 
dimostratasi adatta ad inibire l’anti-agglutinazione. (In genere concentra- 
zione dal 0,35 al 0,20 %). 

Secondo gli studi di S. B. Hocher la scelta di stipiti di recente isola- 
mento potrebbe avere una certa importanza sulle proprietà antigene delle 
varie razze di bacillo del tifo, fatto confermato dalla prova della satu- 
razione delle agglutinine (Castellani). Dai predetti studi risulterebbe 
che gli stipiti giovani contengono tutti i complessi antigeni del bavillo 
del tifo come si trova in vivo, mentre quelli vecchi perderebbero parte 
degli antigeni. Ciò è importante anche per la preparazione dei vaccini. 


Lettura dei risultati della sierodiagnosi del Widal. — Dopo soggiorno 
delle provette in termostato a 37° per due ore (optImum della lettura dopo 
un’ora) in genere è positiva l’agglutinazione dei germi, a piccoli e grossi 
fiocchi. Il fenomeno è osservabile ad occhio nudo, solo eccezionalmente si 
richiede l’uso di una lente semplice d’ingrandimento (esiste anche un appa- 
recchio apposito, l’agglutinoscopio, specialmente utile per la differenzia- 
zione dell’agglutinazione a piccoli o a grossi fiocchi cui, secondo recenti ve- 
dute del Felix, dovrebbe attribuirsi un valore diverso). In mancanza di 
termostato le provette possono essere lasciate a temperatura ambiente per 
12-14 ore, al massimo 20 ore, dopo di che si procede alla lettura. Alcune 
sierodiagnosi, raramente nel tifo, più spesso nell’infezione da Brucella meli- 
tense, possono presentare il così detto fenomeno paradosso di De Blasi 
per cui l’agglutinazione assente nelle diluizioni minori è evidente nelle 
maggiori. Trattasi in questi casi di reazioni positive delle quali il De Blasi 
ha messo in evidenza l’intimo meccanismo dovuto al fatto che nelle maggiori 
concentrazioni di siero la presenza di notevoli quantità di aggluti- 
noidi — di cui è nota la maggiore avidità di fissazione all’antigene — 
rispetto alle agglutinine impedisce il fenomeno fisico della agglutinazione. 
Non sempre tuttavia la lettura dei risultati è definitiva per una diagnosi 
etiologica esatta. Occorre spesso di osservare delle agglutinazioni a titolo 
presso che eguale nelle provette. In pratica si fa in genere la diagnosi, a 
Scopo clinico, in base al più alto titolo della agglutinazione come a quello che 
identifichi il germe causale della malattia, ma è bene ricordare che ciò non 
è sempre esatto, tanto è vero che, ripetendo l’agglutinazione a distanza di 
tempo, si possono avere risultati diversi nello stesso ammalato. Il Pantauf 
— per primo — notò questo fatto in un ammalato in cui ebbe coaggluti- 
nazione per il tifo e paratifo con maggior titolo per il paratifo B, in un esame 
iniziale e ripetendo poi, a distanza di tempo, la Widal ebbe pure coaggluti- 
nazione ma con un titolo maggiore per il bacillo del tifo, ed in seguito 
riuscì ad isolare dall’ammalato stesso il b. dell’Eberth. Ciò per altro non in- 
firma il criterio d’interpretazione clinica giacchè non potrebbe attendersi 
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alcuna utilità da una sierodiagnosi che per essere definitiva dovesse essere 
praticata alla fine della malattia e d’altra parte quella esattezza etiologica 
non ha alcuna importanza agli effetti terapeutici, almeno fino a che la 
terapia specifica vaccinale e sierologica non avrà dimostrato una indi- 
scussa importanza curativa. 

La esatta determinazione del vero agente etiologico ha invece partico- 
lare importanza a scopo epidemiologico per tutto quel corollario di provve- 
dimenti igienico-profilattici che la diversa etiologia comporta e ciò special- 
mente in una collettività come l'Esercito. Inoltre il fenomeno della coagglu- 
tinazione oltre che alla presenza di azglutinine di gruppo può essere dovuto 
alle agglutinine specifiche di più germi del gruppo come avviene nelle 
infezioni miste che, quantunque rare, possonp verificarsi. 

In tali casi è necessario ricorrere alla prova crociata del Castellani. 
«Questi ha dimostrato che saturando siero immune con specie batterica 
corrispondente cessa la coagglutinazione per le specie batteriche di 
gruppo. 


METODO PRATICO PER ESEGUIRE LA PROVA CROCIATA DEL CASTEL- 
LANI. — 1° tempo: Si preparano 4 provette numerate contenenti ciascuna 
ce. 1 di siero in esame non diluito o diluito 1:5. Nelle prime 2 provette si 
stemperano da 5 a 8 ansate di patina batterica di b. del tifo, nelle altre 2 
di b. del paratifo B, (paratifo A se del caso). Quindi si pongono in termo- 
stato a 37° per 6-12 ore o secondo altri, si lasciano in ghiacciaia una notte, 
in modo che si abbia l’a/sorbimento degli anticorpi. Di poi si centrifuga 
fortemente in modo da separare il siero dal materiale batterico agglutinato 
e si prova con aggiunta di nuove ansate di cultura, rispettivamente del 
». del tifo per le prime 2 provette e del paratifo A perle altre 2, se si verifica 
ancora l’agglutinazionè nel qual caso si ripete la sosta in termostato e la 
centrifugazione. Non verificandosi più l’agglutinazione si è certi che il 
contenuto in agglutinine, rispetto al germe saggiato è esaurito. 


2° tempo : Sul siero centrifugato ottenuto dalle 2 prime provette 

(saturato con b. del tifo) si istituisce allora la prova originale del Widal 
in una per il tifo e nell’altra per il paratifo B usando le solite diluizioni. 

Sul siero centrifugato ottenuto dalle altre due provette (saturato 
con b. del paratifo B) si istituisce la prova del Widal: in una per il tifo 
e nell'altra per il paratifo B. 

La lettura dei risultati che si ottengono dalle singole sierodiagnosi 
ci dirà in definitiva il germe in causa e le eventualità di una infezione 
mista. 


GRAFICO DELLA PROVA. 


1° Tempo. 
de \ 13 provetta (cc. 1 di siero all’ 1:5 + b. del tifo) 
BPUPPO.-+ | 9a provetta (ce. 1 di siero all'1:5 + b. del tifo) 


si ) 34 provetta (ce. 1 di siero all'1:5+ b. Paratifo B) 
BFUPPO.-- | 4a provetta (ce. 1 di siero all'1:5 + b. Paratifo B) 


A 
tei 
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LETTURA 
DEFINITIVA 
.-|8 
| 
2° Tempo, sila 
1° provetta. Siero centrifugato + Tiîo ( po Vano i ) 
(della 1° provetta del 1° tempo) 50° 100° 100 ci i 
bear.. 
°°‘ |ga provetta. Siero centrifuzato + Para 8 (a) 
(della 2 provetta del 1° tempo) 50° 100° 200) | | +{+ 
{3a provetta. Siero centrifugato + Tifo ( » ip ee ) 
\ (della 32 provetta del 1° tempo) 50 100 200) | +|—|+ 
2 gr. . | 
sil f 4 provetta. Siero centrifugato + Para B (3 Sta 5) 
(della 48 provetta del 1° tempo) 50° 100° 200/ | | T|T 


Questa prova, ottima quando si saggiano sieri sperimentali, è meno 
fedele con i sieri umani per cui il suo valore elinico è talora di dubbia 
utilità. 


Agglutinazione microscopica. È un procedimento estemporaneo poco 
usato normalmente nella sua tecnica originale. Esso richiede infatti le 
stesse modalità di diluizione e preparazione delle sospensioni del siero e dei 
batteri come per la Widal al fine di ottenere grosse gocce delle varie con- 
centrazioni che poi tra due vetrini si esaminano al microscopio. Ha il 
vantaggio della maggiore rapidità di lettura giacchè l’agglutinazione 
microscopica si produce in pochi istanti ed al massimo entro 15‘-20'. 
Quando le diluizioni vengono fatte a gocce è importante usare delle gocce 
di emulsione batterica e di siero esattamente uguali. 

Ciò si può ottenere usando le due pipette Pasteur che si hanno rom- 
pendo nel mezzo dell’affilatura un tubo di vetro tirato alla fiamma: le 
due pipette, così preparate, possono considerarsi sensibilmente eguali 
nelle loro estremità. 

Perchè la reazione di agglutinazione sia positiva dovranno osservarsi 
quasi eslusivamente degli ammassi od isolotti ben compatti o pochi o nessun 
bacillo libero nel campo microscopico. 


N. B. — In pratica la prova può essere limitata sile due sole provette 2 e 3* operando 
nel due tempi come sopra 


2 — Giornale di medicina militare. 
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IV. — METODICA DI LABORATORIO, PER UN TIFOSARIO 
E PER LA RICERCA DEI “ PORTATORI ,;. 


Il batteriologo presso truppe in campagna può essere chiamato a 
disimpegnare due compiti principali nei riguardi diagnostici e profilattici 
delle forme infettivo-epidemiche del gruppo tifo: 

1° essere addetto ad un ospedale specializzato per il ricovero dei ti- 
fosi, comunemente chiamato « tifosario » 

2° essere incaricato della ricerca di eventuali « portatori di bacilli » 
per speciali esigenze profilattiche. 


Studieremo partitamente la metodica di laboratorio nei due casi: 


1° Funzionamento di un tifosario. Con ricerche anamnestiche e 
cliniche e sulla base di eventuali indicazioni del medico del corpo (dichia- 
razione medica allegata alla bassa d'entrata in ospedale) dovrà stabilirsi 
approssimativamente il periodo d'inizio della malattia. Da quanto si è detto 
sui criteri di apprezzamento dei vari metodi di diagnosi ne consegue che 
le ricerche da eseguire saranno diverse a seconda dello stadio di malattia 
in cui sarà accolto il malato. E precisamente nel: 


Primo settenario di malattia. — Emocoltura in bile e in brodo (vedi 
tecnica). Dopo un soggiorno di 12 ore in termostato, si fa un’esame in goccia 
pendente prendendo il materiale dalla superficie del tubo dell’emocoltura 
in bile per ricercare la forma e la mobilità del germe eventualmente svilup- 
patusi. In presenza di un germe mobile, con movimenti di traslazione piut- 
tosto vivaci, e a forma di bastoncino, si proseguirà allestendo un prepa- 
rato col metodo di Gram. In possesso di questi tre dati: bacillo mobile, 
piuttosto piccolo (0,7 X 2 4), gramnegativo, ci si potrà già orientare verso 
il gruppo tifo per un reperto ottenuto dal sangue. In ogni modo si proce- 
derà alla semina di qualche ansata della bilicoltura in agar comune. I ter- 
reni diagnostici in questo caso non sono indispensabili giacchè se il prele- 
vamento è stato fatto sterilmente, sia dal malato (eventuale presenza 
di cocchi della cute nell’emocoltura) come dal tubo di coltura in bile, si 
ottengono colture pure e colonie ben distaccate usando la semina a striscio 
in capsule di Petri a mezzo dell’ansa di platino o di una spatola od anche 
bacchetta del Drigalski (questa può essere fatta al momento piegando ad 
angolo retto una cannetta di vetro sulla fiamma di un becco Bunsen). Dopo 
18 ore, circa, si ha uno sviluppo sufficiente di colonie ben caratteristiche per 
operare il prelevamento di un poco di cultura che, stemperata in soluzione 
fisiologica, viene mescolata nelle proporzioni di una goccia con una goccia 
di siero agglutinante al terzo circa del titolo ed a goccia pendente si segue 
l’agglutinazione. Per controllo si allestirà anche una goccia pendente con 
emulsione del germe e soluzione fisiologica. . 
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Con queste modalità diagnostiche si può in 30-36 ore circa dare un 
responso positivo nei casi favorevoli. Naturalmente sarà sempre opportuno 
procedere anche alla identificazione esatta del germe. Ciò potrà farsi 
contemporaneamente alla semina in agar comune, che serve a darci il ceppo 
d’agglutinazione, con prelevamento diretto dell’emocoltura usando i ter- 
reni diagnostici differenziali od i terreni d’identificazione (vedi appresso). 
Praticamente si dimostra utile, e sufficente allo scopo, l’uso del tubo B. 
proposto dal Besson. 

L’emocoltura può per altro risultare negativa per qualche giorno. Verrà 
quindi controllata con prelevamenti giornalieri fino al 5°, 6° giorno, epoca 
in cui può ancora risultare positiva. 


Serondo e terzo settenario di malattia. — Emocoltura e sierodiagnosi 
del Widal (vedi tecnica). In genere si fa un unico prelevamento di sangue 
che serve per i due esami. 


Quarto settenario di malattia. — Persistendo la febbre — specie se 
alta e preferibilmente verso sera — si praticherà sempre l’emocoltura 
avendo l’avvertenza di seminare una maggiore quantità di sangue (10-20 
ce.) si praticherà inoltre la sierodiagnosi del Widal e, in caso di esito nega- 
tivo dei due esami, la ricerca del b. nelle feci (copro-coltura) e nelle urine 
(vedi tecnica). 


20 Ricerca dei « portatori di bacilli ». — Questa ricerca è di capitale 
importanza nelle infezioni tifoidi in una collettività come l'Esercito, data 
l’età dei singoli e la comunanza di vita e d’ambiente. A base della profi- 
lassi del tifo rimane tuttora la legge stabilita da Koch, che la sorgente del 
tifo è in ultima analisi l’uomo infetto. Gli individui che albergano b. del 
tifo si chiamano « ospiti del tifo » intendendo sotto questa denominazione 
— secondo Fornet — tanto gli eliminatori di bacilli fra quei soggetti 
che hanno sofferto il tifo, quanto i « portatori di bacilli », ossia quelli che 
non hanno avuto malattia dimostrabile. Tale stato può essere temporaneo 
o cronico. Gli AA. concordano oggi nel definire « portatori temporanei » 
i convalescenti di tifo e quelli in cui la eliminazione dei bacilli cessa dopo 
tre mesi dallo sfebbramento o cinque mesi dall’inizìo della malattia; « por- 
tatori cronici» quelli in cui la eliminazione supera detto periodo ed in gene- 
rale tutti i portatori sani occasionali, ossia quelli che non hanno mai sof- 
ferto il tifo. Schneider (dell'Istituto Batteriologico organizzato da Koch 
per la lotta sistematica contro il tifo) ha trovato che il 3 % dei tifosi di- 
‘viene ulteriormente « portatore cronico » e Keyser dà la stessa cifra mentre 
per altri ricercatori la percentuale oscillerebbe dal 2 al 6 % (Fonter 2 %; 
Conradi 6 %, Park 5 %). È interessante la constatazione che i giovani 
in genere divengono portatori temporanei e gli individui di media età por- 


N.B. — Oltrs ilr*port) di cocchi da in 1u1nam nto (mi>rososcus albus epidermidis di Welch — 
stafilo*oscus cutis comunis Sabourau — stafilococcus albus) che si può avere anche dopo accurata 
antisepsi della cute, si può ottenere, specialmente dall'emocoltura in brodo, lo sviluppo di altri 
germi causa di setticemie simulanti un tifo. In tal caso se ne farà la Identificazione con la tec- 
nica appropriata per ciascun germe. 
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tatori cronici e che, in quest’ultima categoria di portatori, è più frequente 
il sesso femminile forse perchè la calcolosi biliare, più comune nelle donne, 
favorisce l’insediamento dei bacilli del tifo nella cistifellea. 

Pertanto i « portatori di bacilli » sani o malati, rappresentano il mag- 
gior pericolo per la diffusione della malattia e per ciò è di importanza 
capitale la loro ricerca. 

Questa si fa con l’esame sistematico di tutte le persone sospette: i 
convalescenti di tifo e le persone sane comunque sospette per aver avuto con- 
tatto con ammalati o vivere in località dove si sono avuti casi di tifo. Per 
il primo gruppo di individui il saggio a mezzo della prova del Widal potreb- 
be servire, secondo alcuni ricercatori, per una prima cernita facile e pronta 
potendo essere considerati senz'altro « portatori temporanei » quelli con 
sierodiagnosi positiva. Per gli uni e per gli altri tuttavia una cernita rigo- 
rosa non può essere fatta che a mezzo dell’esame delle feci. 

Questa ricerca fondamentale per l'identificazione dei « portatori » 
comporta le seguenti operazioni: 


1° Raccolta di campioni di feci. — Per gli ammalati, i convalescenti 
ed i sospetti « portatori » degenti in ospedale (tifosario) verrà fatta volta a 
volta dando all’uopo opportune istruzioni per ottenere campioni di feci 
emesse di recente e che non abbiano soggiornato a lungo nell'ultimo tratto 
dell’intestino. 

Per le truppe dislocate negli alloggiamenti dovrà organizzarsi un ser- 

vizio di raccolta: 

a) materiale da predisporre : 


Vasetti di vetro robusto con tappo di sughero su cui è innestato un 
cucchiaino metallico, oppure provettoni di vetro robusto pure con tappo di 
sughero e cucchiaino di vetro (questo può essere costruito al momento 
scaldando fino al calor rosso un tubo di vetro saldato ad una estremità, 
soffiando quindi dall'altra fino ad ottenere la formazione di una bolla ter- 
minale ed aspirando infine, mentre una faccia della bolla è portata sulla 
punta della fiamma di un Bunsen, per agevolare l’infossamento a cucchiaio 
che si forma all'estremità). 

Cassette porta-vasetti o porta-provettoni. Esse dovranno essere di 
legno verniciato (per il lavaggio antisettico) con telaio interno, metallico, 
asportabile, sul tipo delle comuni scarabattole reggi-provette. Sarebbe 
desiderabile che, specie per i prelevamenti estivi ed a distanza, le pareti delle 
cassette avessero un'intercapedine da riempirsi di ghiaccio, ed avessero 
un’imbottitura sulla faccia interna del coperchio, eventualmente rinfor- 
zata con falde di cotone grezzo, per assicurare una perfetta contensione dei 
recipienti. Il numero dei vasetti, e corrispondentemente delle cassette, 
dovrà essere provvisto in rapporto all’entità degli esami da praticare. 

Moduli a stampa, con grafico e numero progressivo, per la registrazione 
dei dati di identificazione degli individui cui i singoli campioni apparten- 
gono. 

Etichette bianche, gommate, da apporsi ai vari campioni di feci con 
trascritti i dati relativi per ciascun campione. 
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b) sistema di raccolta dei campioni: 


Previ opportuni accordi con il medico di corpo, si disporrà perchè le 
operazioni si svolgano al mattino e sotto la sorveglianza di detto ufficiale 
medico, opportunamente coadiuvato dagli ufficiali dei reparti per la parte 
disciplinare, e dagli aiutanti di sanità e dai portaferiti per le operazioni di 
controllo e registrazione. La raccolta del campione di feci verrà effettuata 
dall’aiutante di sanità il quale avrà ricevuto, particolavi istruzioni sia 
al riguardo delle manualità precise da eseguire, sia della quantità e 
parte speciale del materiale da prelevare. Istruzioni queste cui l’ufficiale 
medico dovrà dare la massima importanza, essendo esse il primo coef- 
ficiente per una efficace e serupolosa indagine batteriologica, I vasetti, 
o provettoni, recanti i relativi cartellini riempiti dei dati riguardanti 
ogni singolo campione, verranno raccolti man mano dal personale inviato 
dal laboratorio, curandone la sistemazione nelle apposite cassette a 
mezzo di porta-campioni. Trascriverà inoltre contemporaneamente i dati 
di ciascun campione sul modulo a stampa contenuto in doppia copia in 
ciascuna cassetta. 

Appena effettuato il prelevamento del numero di campioni presta- 
bilito, le cassette verranno celermente (auto-trasporto) rimesse al labo- 
ratorio. 


2° Semina delle feci. — A mezzo di una robusta ansa metallica si 
preleva una piccola quantità di materiale fecale. Se le feci sono caratteri- 
stiche si può fare il prelevamento in un sol punto: si sceglie un grumo 
mmucoso e, secondo la tecnica di Kolle, si lava e riprende più volte in soluzio- 
ne fisiologica sterile prima di procedere alla semina. Negli altri casi, in cui 
le feci non hanno particolari caratteristiche — portatori cronici e convale- 
scenti in genere — ottenute con vari artifici (purganti, enteroclisi) le materie 
fecali che non abbiano ristagnato nell’ultima porzione dell’intestino, sarà 
bene operare il prelevamento portando l’ansa successivamente in più punti 
opportunamente scelti. Sacquepée e Bellot consigliano di lavare ripetuta- 
mente l'intestino con acqua bollita e seminare il materiale prelevato dal- 
l’acqua del terzo lavaggio dell’intestino. La parte di feci prelevata con 
l’ansa viene stemperata in soluzione fisiologica sterile per rendere il ma- 
teriale adatto alla semina in superficie. A questo punto sarebbe consiglia 
bile un esame preliminare, con semplice osservazione microscopica, per 
rendersi conto del numero dei germi della sospensione di feci per procedere 
eventualmente ad una maggiore diluizione. In queste operazioni prelimi- 
nari sta la ragione principale delle diverse percentuali di successi ottenuti 
dai vari ricercatori quantunque, come si è detto sopra, essa sia subordi- 
nata ad una regolare raccolta dei campioni. 

Certo, dovendo fare ricerche in condizioni particolari per la disloca- 
zione degli individui ed il numero degli esami, quali possono occorrere pres- 
so corpi di truppe, tutti i metodi preparatori di semina sono material- 
mente inapplicabili. Un metodo particolarmente raccomdandabile in questi 
casi, e che rende la manovra più rapida, è quello di stemperare l’ansa cari- 
cata del materiale fecale nell’acqua di condensazione che in genere si rac- 
coglie sulla faccia interna della capsula di Petri in cui si deve fare la semi- 
na. Si tratta di un procedimento semplice, che dà ottimi risultati. Si pro- 
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cede quindi alla semina per striscio portando l’ansa carica sul punto del 
terreno vicino all’orlo della piastra e depositando prima il materiale in 
questa zona marginale ristretta, allo scopo di omogeneizzare in certo qual 
modo la sospensione; quindi, partendo da questa zona, si striscia il mate- 
riale tracciando con l’ansa delle linee a zig-zag su tutta la superficie della 
piastra esercitando una pressione uniforme e senza ripassare con l’ansa su 
punti già tracciati; infine si torna a caricare l’ansa nella zona ristretta ove 
si è stemperato inizialmente il materiale e si tracciano alcune linee di se- 
mina perpendicolari ai tratti già segnati. Con questo metodo si riesce gene- 
ralmente ad ottenere lo sviluppo di colonie perfettamente isolate, specie 
verso la seconda metà della piastra. 


a) terreni diagnostico-differenziali per la semina. 


Riferendoci a quanto si è già detto sulle proprietà dei vari terreni in 
uso per le copro-colture, riteniamo opportuno la scelta dei terreni di Dri- 
galski e Chandelier. Sarà bene usare possibilmente tutti e due i terreni per 
ogni campione di feci. # 

b) sviluppo e lettura delle colonie. Le piastre seminate vengono po- 
ste in termostato a 379. Ove non si disponga di termostati adatti per un 
considerevole numero di piastre, si può adattare una camera a termostato 
con uno dei comuni mezzi di riscaldamento oppure attrezzare un armadio 
che può essere riscaldato anche a mezzo di una lampada a petrolio conve- 
nientemente sistemata e protetta. Dopo 18-24 ore si ha sufficiente sviluppo 
di colonie per procedere alla lettura. Da quanto si è detto in precedenza 
sulla proprietà elettiva dei terreni diagnostici rispetto ai varii germi conte- 
nuti nelle feci, avremo che le prime colonie che si svilupperanno saranno 
quelle dei bacilli del gruppo tifo-coli. Queste a loro volta potranno venire 
differenziate per i caratteri di colorazione diversa che avranno assunto in 
rapporto alla fermentazione o no del lattosio contenuto nei terreni (vedi 
preparazione terreni diagnostici e lettura delle colonie). 


3° Bonifica del materiale usato. — I vasetti o provettoni, appena 
prelevato il materiale per le coprocolture, vengono immersi in una soluzione 
disinfettante. A tale scopo si provvederà con l'allestimento di una vasca di 
cemento oppure usando una botte segata a metà. Come disinfettante ci si 
servirà del latte di calce (e successivo passaggio in soluzione cloridrica 0 
solforica per togliere la calce residua) oppure di uno dei disinfettanti a 
base di creosoli e fenoli più in uso nell’Esereito. Dopo una sosta di un’ora 
© più nella soluzione disinfettante, i vasetti vengono risciacquati in 
altra vasca o mastello con acqua corrente. 

Le piastre, dopo l’uso, possono venir disinfettate con l'ebollizione a 
mezzo di una stufa-botte a vapore fiuente di facile impianto in qualsiasi 
località. Tuttavia tale pratica, per Ja natura stessa del materiale, è poco 
adatta verificandosi facili rotture, per cui anche per le piastre si ritiene 
più opportuno provvedere ad una disinfezione chimica con soluzione di 
acido solforico, successivo lavaggio prolungato in acqua corrente e steriliz- 
zazione prima del nuovo uso. 
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IDENTIFICAZIONE DEI BACILLI DEL TIFO E PARATIFO A E B. — Tecni- 
ca del prelevamento. — Per procedere alla identificazione è indispensabile 
trapiantare le colonie prescelte in un tubo di agar per ottenere un ceppo 
di coltura giacchè, se si procedesse a vari prelevamenti successivi della 
stessa colonia per praticare direttamente la semina nei terreni differenziali 
necessari per l’identificazione, si rischierebbe di produrre facili inquina- 
menti che falserebbero i risultati. Come indicazione speciale per le colonie 
azzurre ottenute dal Drigalski, sarà bene non limitarsi al trapianto di una 
sola colonia perchè si potrebbe capitare ad es. in una colonia di jecalis 
alcaligenes ed avendo già eliminata, la piastra non si sarebbe più in grado 
di praticare l’ulteriore identificazione delle altre colonie azzurre. In questo 
caso è bene prelevare il materiale da 3-4 colonie azzurre e trasportarlo in 
altrettanti tubi di Drigalski a becco di clarinetto. Si hanno in tal modo co- 
lonie staccate che vengono poi trapiantate in agar comune e contempora- 
neamente nei vari terreni differenziali per l’identificazione 0 sottoposte 
alla prova della batterodiagnosi. Tale procedimento si può attuare nel caso 
che nelle piastre si sviluppino colonie molto distanziate fra loro: per lo 
più le colonie, anche se di aspetto tipico, al primo isolamento dalle feci non 
sono mai pure ed occorre da esse allestire delle piastre. 


Metodi d'identificazione. — Il metodo di scelta per una identifica- 
zione rapida, quale comporta il nostro studio, è la batteriodiagnosi a mezzo 
dei siero agglutinanti (anti-Eberth, anti-Para A e B) a titolo noto, forniti 
dagli istituti sieroproduttori. Tale procedimento è sicuro e rapido ed 
i risultati negativi che talvolta possono aversi con ceppi isolati di recente 
dall’organismo, sono così rari che non ne infirmano la bontà. In tali casi 
negativi, tenendo presente che esistono dei bacilli d’Eberth autentici non 
agglutinabili dal siero antitifico — fatto, secondo Nicolle, che andrebbe 
parallelo con l'assenza della mobilità — dovremo procedere ad un certo 
numero di trapianti del germe nei terreni di coltura prima di rinnovare la 
batteriodiagnosi che, nei casi positivi, ci dimostrerà quasi sempre come il 
germe abbia in tal modo riacquistata l’agglutinabilità con il siero specifico. 

La batteriodiagnosi macroscopica si pratica come la sierodiagnosi del 
Widal ma con diluizioni dei sieri diagnostici più elevate fino a raggiungere 
persino la metà del titolo fissato dagli istituti sieroproduttori. Il controllo 
con culture di tifo e paratifo autentici, che eventualmente abbiano servito 
anche a titolare il potere agglutinante dei sieri, potrà essere istituito una 
volta tanto trattandosi di prove in serie. 

La batteriodiagnosi può praticarsi estemporaneamente ponendo su 
un lato di un vetrino portaoggetti, ben pulito, una goccia d’emulsione di 
coltura omogenea (di 24 ore) ed unendola ad una goccia di siero aggluti- 
nante, diluito a 1/50 al momento dell’uso. Vicino, sull’altro lato dello stesso 
vetrino, si pone come controllo una eguale goccia di emulsione batterica 
che si unisce con una goccia di soluzione fisiologica. Il trasporto delle gocce 
verrà fatto a mezzo dell’ansa per modo che esse risultino sensibilmente 
uguali. A mezzo di una lente d’ingrandimento semplice si può osservare, 
dopo qualche minuto, se avviene la formazione di fiocchetti. L’apprezza- 
‘mento, che spesso e con l’esercizio è possibile anche ad occhio nudo, è deli- 

cato e deve essere comparativo con il lato controllo. 
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L’agglutinazione allo stato nascente, che si pratica con le stesse moda- 
lità della prova del Bandi per il colera, è di raro impiego e non interessa 


il nostro studio. 
L'’identificazione con lo studio colturale del germe non è nel nostro caso 


di pratica attuazione. Essa comporta infatti l'impiego di terreni nutritivi 
speciali di delicata preparazione (facile alterazione degli idrati di carbonio 
durante la preparazione dei terreni) inoltre è piuttosto lunga, indaginosa e 
di risultato incostante data la variabilità delle proprietà biochimiche del 


germe. 
Tenendo conto delle particolari esigenze del nostro studio riteniamo 


raccomandabile, anche per nostra esperienza personale, la seguente tecnica, 
per una pronta e sufficiente identificazione dei b. del tifo e dei para- 
tifi A e B: 

preparare per ogni germe da identificare la seguente serie di tubi: 
tre tubi con diluizioni di sieri agglutinanti per il tifo, para A e B; un tubo 


B; un tubo di latte sterile. 

La preparazione del tubo B (Besson-Ranque e Senez) è semplice. 
Composizione del terreno: infuso di carne (brodo senza peptone) un litro, glu- 
cosio gr. 4, soluzione acquosa di rosso neutro all’1:100 ce. 3. Si ripartisce in 
tubi contenenti un tubetto da emolisi capovolto che serve da tubo di fer- 
mentazione. I tubi, riempiti di un terzo del volume, vanno sterilizzati a 
110° per 20'; il colore non si altera e le provettine interne si autoriempiono 


durante la sterilizzazione. 
Il latte può essere provveduto facilmente dappertutto. 


Lettura dei risultati. — I tre tubi della batteriodiagnosi già da soli 
bastano in genere a dirci il tipo del germe in esame. In ogni modo i dati da 
essi forniti saranno completati dai risultati delle altre due prove. 


Tubo B. — Lettura dopo 18-24 ore: 

B del tifo: tinta amaranto, niente gas nel tubicino da fermen- 
tazione ; 

Paratifo A: tinta amaranto, una bolla di gas nel tubicino da fer- 
mentazione ; 

Paratifo B: fluorescenza, tinta orange nella provetta, gialla nel 
tubicino, mezzo tubicino ripieno di gas; 

Coli-bacillo: fluorescenza, tinta gialla in massa, mezzo tubicino 
di gas ; 

B f. alcaligenes: tinta salmone nel tubo, nessuna modificazione nel 
tubicino da fermentazione e niente gas ; 

B proteus: caratteri di colorazione come il Para B, ma con una sola 


bolla di gas nel tubicino da fermentazione. 
Come risulta, a mezzo del tubo B possiamo classificari . germi nei 


gruppi seguenti: riduttori e non riduttori, quelli che non attaccano gli zuc- 
cheri, o li attaccano sviluppando, o no, gas. 
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Tubo di latte. — Serve a differenziare i paratifi A e B. Il primo in- 
fatti, come il bacillo d’Eberth, non coagula il latte mentre il secondo rie- 
sce a coagularlo portando il tubo di coltura, dopo 24 ore di sviluppo, a 
100° per 10’ (prova del Biffi). 


Specchio riassuntivo dei caratteri distintivi 
suflicienti per la differenziazione culturale dei bacilli del gruppo tifo-coli. 


£ 3 Si distingue : 
EI Caratteri distintivi 
z nl dal 
1 Con il terreno di Drigalski B. del tifo Coli 
Con il terreno dello Chandelier Para Ae B 
Dissenterici 
2 | Con la mobilità (goccia pendente) B. del tifo B. Dissenterici 
Para A e B 
3 Il Tubo B. o i Barsiekow B. del tifo Paratifo A e B 
(in tubi da fermentazione) 
| 
4 Con la prova del Biffi Paratifo A Paratifo B 
(latte sterile a 100° per 10°) 


AUTORIASSUNTO. — Tenendo conto delle particolari esigenze richieste da un 
laboratorio al servizio di truppe in campagna, lA. fa una rapida rassegna cri- 
tica dei vari metodi di ricerca proposti per l'accertamento diagnostico dei ma- 
lati di tifo e per la ricerca dei « portatori » nei riguardi delle loro singole uti- 
lità ed importanza pratica. Descrive quindi la tecnica e, in relazione alle fina- 
lità particolari del presente studio, suggerisce alcune norme per l'allestimento e 
la conservazione d>i terreni diagnostici, rilevandone l'utilità pratica specie per 
una eventuale dotazione dei laboratori da campo. Studia successivamente la 
metodica da seguire, e per l'accertamento diagnostico in un «tifosario », e per 
la ricerca dei « portatori », illustrando in particolare la modalità di raccolta dei 
campioni di feci. Prospetta infine la tecnica raccomandabile per una rapida 
identificazione dei bacilli del gruppo tifo. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Latoratorio d’Igiene, diretto dal ten. col. medico RomBy prof. PaoLo 


IL PROBLEMA DELLE ACQUE LURIDE 
A BAGNI DI MONTECATINI 


per il dott. Mario Giannantoni, capitano medico 


Nelle gite a Bagni di Montecatini che l’anno scorso la Direzione della 
Scuola d’Applicazione di Sanità militare ha fatto fare agli allievi ufficiali 
medici e agli ufficiali medici del corso d’integrazione, perchè vedessero ed 
ammirassero la magnifica organizzazione scientifica ed industriale di questa 
stazione termale che nell’impeto ascensionale dei tempi nuovi illustra 
sempre più la rinomanza di secoli e secoli, ho avuto occasione di interessar- 
mi del problema delle acque luride nell’opera che è stata svolta per la cana- 
lizzazione. 

È doveroso subito riconoscere che l’Amministrazione civica ben mostrò 
di essere pienamente conscia dell’importanza e del particolare interesse che 
il problema assumeva in questa cittadina, quando nel 1914 chiamò l’ing. 
prof. Poggi, personalità fra le più illustri nel campo dell'ingegneria sani- 
taria, e il prof. Gasperini, dell'ufficio d’Igiene del comune di Firenze, per- 
chè riferissero sul progetto, formulato dagli ingegneri Righetti, e quando, 
approvato integralmente il progetto, cominciò a tradurlo in pratica. 

Ed è tanto più doveroso questo riconoscimento in quanto che si deve 
tenere presente che questa cittadina non offriva in quell'epoca le migliori 
condizioni per la soluzione del problema. Perchè se a Bagni di Montecatini 
la natura fu prodiga di molteplici e suggestive bellezze di paesaggio, se le 
diede una ricchezza veramente meravigliosa di acque. minerali di grandi 
ed indiscusse virtù terapeuriche, non volle d’altra parte che nelle sue vici- 
nanze scorresse un grosso fiume, nè volle che dalle sue ubertose colline, dai 
suoi ridenti poggi scaturissero abbondanti vene d’acqua. Questa man- 
cata prodigalità della natura ebbe ripercussione nella soluzione del pro- 
blema delle acque luride in quanto che impose un maggiore sacrificio 
economico. 

E si noti infine che solo Milano, la città veramente moderna, ha in 
Italia fin da prima della guerra un sistema di canalizzazione e di depura- 
zione delle acque cloacali, rispondente ai più rigidi dettami dell’igiene. 
Bagni di Montecatini fu la prima a seguire l'esempio, subito dopo, per quan- 
to si riferisce alla canalizzazione. Ora attende ansiosa che presto si realiz- 
zino le condizioni di natura economica che permettano l’impianto biolo- 
gico, di cui ha bisogno, che fu consigliato nel progetto e che assicurerà nel 
modo più completo il perfetto funzionamento di questo importantissimo 
servizio pubblico. 


328 IL PROBLEMA DELLE ACQUE LURIDE, ECC, 


Che fin dall’antichità si sentisse al bisogno di raccogliere le aoque 
luride per poterle facilmente allontanare dalla zona abitata è dimostrato 
dai numerosi scavi fatti in località ove una volta fiorirono grandi città. 
Senza fermarmi a ricordare come nelle rovine dell’antica Babilonia si 
scopersero canali sotterranei stradali e comunicazioni di questi con le case 
e in quelli di Atene, canali destinati allo stesso scopo, basterà che io 
rammenti gli avanzi di un’opera che dovette essere tra le più grandiose 
dell’antichità, la Cloaca Massima dove si scaricava la fognatura alla Roma 
repubblicana. Era il più importante e il più antico dei tre canali col- 
lettori che aveva Roma ai tempi di Avrippa e che immettevano nel 
Tevere. La Cloaca Massima che scendeva per l’A»giletum (Campidoglio) 
e traversava il Foro raccogliendo tutte le acque immonde delle alture 
circostanti (quelle del Capitolino e Palatino prima e poi più tardi anche 
quelle del Viminale, Quirinale ed Esquilino) secondo la tradizione, fu 
costruita all’epoca lontanissima dei Re; ma forse è da riferirsi a questo 
periodo la sola arginatura, perchè la volta a tutto sesto, di blocchi di 
tufo a contrasto non può essere anteriore al II secolo a. C. Il loro 
sbocco nel Tevere, visibile quando il fiume è in magra si presenta 
costituito di tre giri di cunei di pietra connessi senza cemento e misura 
m. 4.50 dì larghezza per m. 3.30 di altezza. Questa costruzione cielopica 
che aveva una lunghezza totale di metri 531.40, non era la sola, come 
si è detto, in Roma, altre ve n’erano e furono rimesse in luce dallo stesso 
Giacomo Boni, dal custode geniale del Foro e del Palatino che visse tutta 
la sua vita nella religione di Roma eterna. 

Inoltre è noto come per la vigilanza sul loro buon funzionamento 
esistessero i Curatores Cloacarum, carica questa fra le più alte nell’am- 
ministrazione della città. Il problema dello smaltimento delle acque lu- 
ride era, come si vede, nelle sue linee fondamentali affrontato e risolto, 
perchè fin da allora erano ben note le proprietà eminentemente perico- 
lose e dannose dei rifiuti e specialmente della parte escrementizia di 
essi; e il loro allontanamento non era solamente dovuto a un comune 
provvedimento di pulizia, ma anche al fatto di impedire che le esalazioni 
putrefattive dessero origine a molte malattie. 

Oggi si è ben lontano dall’ammettere tutto quanto una volta si 
eredeva dovuto all’azione morbigena dei miasmi, ma ancora oggi non 
possiamo non annettere una grande importanza ai prodotti gassosi della 
putrefazione, per l’innegabile influenza da essi esplicata sull'organismo 
e quindi sulla salubrità generale delle comunità urbane. 

Il Puntoni, tanto per citare un lavoro, (Policlinico, 1914), studiò 
l’azione dei gas di fogna e sperimentalmente dimostrò che i gas pu- 
trefattivi, inalati passano in circolo e sono poi eliminati attraverso l’inte- 
stino, cagionando la lesione della mucosa enterica e la virulentazione dei 
microbi ivi contenuti, specie quelli appartenenti al gruppo del bacillo tifico. 
È quindi chiaro che i gas putrefattivi risvegliando l’attività patogena dei 
germi adattatisi a viver saprotificamente nell’intestino, possano divenire 
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la causa efficiente di malattie infettive. Ma nei tempi moderni in cui la 
batteriologia ha svelato tanti misteri nel campo delle malattie infettive, il 
problema delle acque luride si impone sopra tutto per evitare l'insorgenza 
di malattie suscettibili di manifestarsi e di propagarsi non solo per infezione 
diretta, ma anche per trasmissione indiretta, per mezzo di insetti, per il 
tramite del suolo e dell’acqua che venissero contaminati da escrementi con- 
tenenti germi patogeni e uova di elminti. E queste considerazioni non val- 
gono solo per le feci e le orine, che delle acque luride costituiscono gli ele- 
menti più dannosi, ma anche per le acque di rifiuto delle cucine, dei bagni, 
e delle lavanderie, in special modo, le quali'oltre a comprendere materiali 
‘organici in decomposizione, possono tenere anche germi patogeni, avendo 
potuto servire a lavare recipienti usati da ammalati o le loro biancherie ed 
indumenti. 


Il sistema della fognatura dinamica cioè a circolazione continua che 
assicura l’ininterrotta eliminazione delle acque piovane e cloacali mediante 
una rete di condotti sotterranei, è ormai considerato come il solo da adot- 
tarsi nelle comunità urbane, pur riconoscendo che in determinate circo- 
stanze (impedimenti di natura economica) e in un gran numero di Comuni 
può essere utile anche un razionale impianto di bottini mobili. 

A seconda dei materiali che la fognatura convoglia ed allontana si 
distinguono due sistemi di canalizzazione: quello unitario 0 misto (« Sy- 
steme du tout è l’égout » dei Francesi) nel quale si immettono le acque di 
rifiuto e le acque meteoriche, di cui l’ambiente abitato deve liberarsi e quello 
separatore così detto perchè mentre una rete di canali provvede al convo- 
glio e all’allontanamento delle acque luride, un’altra provvede per le acque 
meteoriche. 

Molto fu dibattuto fra gli igienisti e gli ingegneri la questione se si 
dovesse preferire l’uno o l’altro sistema, essendosi potuto mettere in rilie- 
vo vantaggi e svantaggi in tutti e due i sistemi di canalizzazione. Di fronte 
alle tendenze assolutiste prevalse per un certo tempo, oggi, in via generale 
si ammette che solo un’esatta valutazione delle molteplici ragioni igieniche, 
economiche, locali, può e deve indurre all'adozione di un sistema anzichè 
dell’altro, 

Questo infatti fu il criterio che si seguì per la scelta a Bagni di Monte- 
catini. Il sistema della fognatura in questa cittadina è quello della canaliz- 
zazione separata, e cioè, ripeto, costituita da una rete di condotti per lo 
scarico delle acque piovane e da una, indipendente, per lo scarico delle ac- 
que nere. Questo sistema separatore si presentava, nel caso di Bagni di 
Montecatini, come il più indicato dal punto di vista igienico, da quello 
tecnico e da quello economico. 

Dal punto di vista igienico non era consigliabile il sistema unitario per 
varie ragioni, primo, perchè data la magra delle sorgenti che dànno acqua 
a Bagni di Montecatini e data inoltre la grande aftluenza di curanti, nel 
periodo estivo si sarebbe venuto ad avere una quantità d’acqua minima 
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per il buon regime delle fogne a grandi sezioni quali sarebbero risultate 
nel sistema promiscuo. Poi, perchè per grandi che potessero essere le sezioni 
delle fogne, quando queste avessero dovuto convogliare le acque piovane 
e le luride, non si sarebbe potuto fare a meno di ricorrere al funzionamento 
degli scarichi per le piene. E le precauzioni da attuarsi nel meccanismo 
d'intercettamento dello scarico non avrebbero eliminato gli inconvenienti 
dovuti alla fuoriuscita delle acque dai loro canali durante un temporale. 
Inconvenienti questi che si sarebbero presentati non troppo di rado e che 
avrebbero assunto carattere di notevole gravità nelle vicinanze delle sor- 
genti. Infine data la opportunità, anzi la necessità di sottoporre le acque 
cloacali alla depurazione biologica prima di versarle nel padule di Fucec- 
chio, non si poteva non tenere presente tutto quanto l’esperienza aveva 
insegnato e cioè il vantaggio indiscutibile di depurare solo il liquame lurido 
e non una notevole quantità di acqua meteorica, e la grande utilità che ha 
un regime, il più uniforme possibile, delle acque nere per il funzionamento e 
per la conservazione degli impianti per la depurazione. Regime uniforme 
che sarebbe venuto completamente a mancare nel caso di sistema pro- 
miscuo, 

Dal punto di vista tecnico era consigliabile il sistema separatore per- 
chè preesistendo, in città, una rete di tombini, sufficiente per la raccolta e 
l'allontanamento delle acque piovane, questa si sarebbe presentata ina- 
datta, per sezioni di forma, a convogliare anche le acque cloacali. 

Dal punto di vista economico infine non era da adottarsi il sistema pro- 
miscuo non solo perchè si sarebbe dovuto tenere in nessun conto la rete dei 
tombini esistente, ma anche perchè le acque luride, essendo ricche di clo- 
ruro di sodio per la loro miscela con le acque termali, non risultavano adatte 
all’agricoltura senza un trattamento preliminare costoso; questo trattamen- 
to sarebbe quindi risultato assai più dispendioso se si fosse dovuto esten- 
dere a un volume d’acqua maggiore quale si sarebbe avuto unendo alle 
acque luride anche quelle piovane. 

Per tutte queste ragioni fu deciso di continuare a provvedere allo scolo. 
delle acque piovane con la rete dei tombini, sufficiente e capace anche d’es- 
sere ulterioremente estesa, e di provvedere, separatamente, allo smalti- 
mento delle acque luride e della materie fecali mediante una rete di tuba- 
zione che, convogliandole, le portasse all'impianto di depurazione, donde, 
sufficientemente limpide ed inodori e sopra tutto imputrescibili, avrebbero 
poi potuto essere scaricate, per il tramite di un rio aperto (Rio di S. Anto- 
nio), al padnle di Fucecchio. 


Tutta la rete della fognatura a Bagni di Montecatini è lunga comples- 
sivamente un diciotto chilometri. 

È costituita da due principali canali collettori, uno di sinistra e uno di 
destra. Nel mezzo dell’abitato v'è un terzo, il canale collettore secondario 
meridiano. In questi tre canali collettori si scaricano tutte le acque luride 
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delle rispettive zone della città. Tutti e tre poi vanno a versare il loro con- 
tenuto in un canale collettore generale che, portandosi fuori della città, al 
di là della Ferrovia, termina nell’impianto di depurazione. 

Esaminiamo ora il modo come sono stati studiati e risolti i varii pro- 
blemi inerenti alla canalizzazione separata. 

La rete delle tubazioni per convogliare e portare le sole acque luride ad 
un unico collettore, fu eseguita secondo i seguenti concetti: 1° disporla 
sulla linea più breve, sempre rettilinea; 2° dare ad essa una sufficiente 
pendenza; 3° collocarla sotto ilsuolo a una certa profondità; 4° impedire 
che poggiasse direttamente sul suolo; 5° costruirla con il materiale più 
idoneo. 

Ottima è stata la disposizione che ha voluto tutte le condutture ret- 
tilinee. Le curve infatti, come del resto affermano tutti i trattati di igiene e 
di sanità pubblica, determinano facili ingombri, facili intasamenti che dif- 
ficilmente potrebbero essere rimossi con la pulizia senza ricorrere a rompere 
la strada e il condotto. A Bagni di Montecatini, anzichè contentarsi di dare 
alle curve un grande raggio, come sì nota in taluni impianti, si è provve- 
duto ad eliminare le curve in modo assoluto, facendo sempre corrispondere 
adogni risvolto una cameretta di raccordo ma senza il pozzetto di deposito 
come da taluni è consigliato. Il pozzetto infatti costituisce un ristagno di 
materie putrescibili, da evitarsi. La cameretta di raccordo nella canaliz- 
zazione di Bagni di Montecatini, ha il fondo in continuazione dei due estre- 
mi rettilinei; quindi è impossibile che il liquame vi sosti. La disposizione 
d’una tubatura tutta rettilinea offre inoltre l'enorme vantaggio di permet- 
tere una assai facilè ispezione di essa. Basta infatti applicare ad un estremo 
una forte luce perchè si sia in grado nell’altra estremità, o direttamente o 
per mezzo di uno specchio, vedere il tubo, come una canna di fucile; cosa 
questa impossibile se vi fossero delle curve anche a grande raggio. 

Per la pendenza fu tenuta presente la massima dell’Hobrect e cioè che 
la migliore pendenza per un collettore è quella massima che può essergli 
data, nonostante uno dei vantaggi del sistema separatore sia, di fronte a 
quello promiscuo, la non assoluta necessità di dare alla tubatura una note- 
vole pendenza, perchè essendo il condotto quasi sempre pieno per l’unifor- 
mità dell’afflusso, tutto il liquame viene asportato bene e presto. Ma, ri- 
peto, per Bagni di Montecatini fu adottata la massima dell’Hobrect per una 
ragione di carattere locale perchè nella zona al di là della ferrovia, per cui 
doveva passàre il canale collettore generale, l’inclinazione è scarsa; e mentre 
all’uscita dell’abitato il collettore veniva a trovarsi ad una certa profon- 
dità del suolo, bisognava che nella sua porzione inferiore si elevasse sul pia- 
no della campagna e sul livello del Rio di S. Antonio perchè così assicurasse 
al liquame un salto sufficiente per il funzionamento dell’impianto di depu- 
razione, donde poi potesse proseguire per il detto Rio, recapito finale del- 
l’acqua depurata. 

In media la pendenza che ha la rete a Bagni di Montecatini oscilla dal 
7% a1 0.50°/» (collettore generale) più che sufficiente, dato il diametro delle 
tubazioni, ad imprimere al liquame una velocità conveniente per convoglia- 
re le materie pastose, le carte, gli stracci, e tutte le altre materie sospese 
in esso. 
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Tutta la rete giace quasi in ogni punto sotto i due metri e mezzo. Mol- 
to importante è anche la disposizione che ha impedito che la rete poggiasse 
direttamente sul suolo non solo nei punti di unione dei varii segmenti di 
tubo, come in qualche rete si osserva, ma anche in tutto il loro corso. In 
tale maniera non è possibile che si vengano a creare avvallamenti, gomiti 
più o meno pronunziati, cause gravissime di ristagni di materiale putre- 
scibile e di difficoltà nella periodica ispezione. Tutta la rete stradale giace 
su di uno strato di dieci centimetri di calcestruzzo ed anche il tufo è 
rivestito della stessa sostanza. Non solo così si viene ad ottenere una gran- 
de stabilità della rete in tutta la sua estensione ma si raggiunge anche un 
vantaggio tutt'altro che indifferente. Se infatti dovesse rompersi un tubo 
il liquame non si diffonderebbe nel terreno con la certezza di inquinarlo e 
con la probabilità di inquinare falde idriche, ma sarebbe contenuto dal cal- 
cestruzzo che viene quasi a formare un secondo tubo. 

Per quanto si riferisce al materiale usato nella costruzione dei tubi, varie 
furono la ragioni che consigliarono l’uso del grès per tutta la rete, meno per 
l’emissario generale che fu fatto di cemento. 

Il grès è costituito di argille impastate e cotte a 1200° per circa 15 giorni. 
Se durante la cottura vi si aggiunge del sale marino, questo, a contatto del 
grès, provoca la formazione di silicato di sodio che dà una resistenza mag- 
giore venendo a costituire una vernice che non si stacca per nessuna 
ragione. 

Fu usato il grès e non il cemento per la conduttura stradale perchè 
con un tale materiale si ottengono, a parità di diametri, tubi più leggeri; 
perchè, a parità di spessore, si ha una resistenza maggiore alle pressioni in- 
terne ed esterne; perchè nell’interno di essi non si formano asperità che inca- 
gliano il regolare deflusso del liquame, perchè è resistente all’azione di acidi 
e di alcali, e sopratutto perchè più impermeabile (nella sua cottura, per l’al- 
ta temperatura cui sono portati i silicati, avviene nella pasta un principio di 
vetrificazione). Non si pensò ai tubi di ghisa perchè in essi, per quanto più 
solidi, a causa dei processi di ossidazione cui vanno soggette le loro superfi- 
ci esposte all'umidità, specie quella interna, si formano asperità che dimi- 
nuiscono, con danno per lo scarico, la levigatezza. Fu invece usato il cemen- 
to, internamente catramato, affinchè fosse difeso dall'azione chimica delle 
acque cloacali, per la costruzione dell’emissario generale, perchè non ha 
scarichi laterali, perchè attraversa in gran parte la campagna, perchè ha 
notevole diametro perchè non è sottoposto a vibrazioni pel traffico di ro- 
tabili e infine perchè serve a convogliare e a contenere una massa liquida 
molto diluita e poco o punto acida. 


Molto importante è nello studio delle fognature il raccordo dei tubi 
stradali con quelli della fognatura domestica. Anche in questo campo i 
pareri sono discordi. (è chi sostiene che la fognatura casalinga debba libera- 
ramente e cioè senza intermediario di sifoni o d'altri incettatori, comuni- 
care con quella stradale e c’è invece chi vuole l'applicazione di sifoni. Gli 
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scopi da ottenere con l’uso dei sifoni sono due: impedire che emanazioni pu- 
tride risalgano dalla conduttura stradale ai tubi delle case; impedire che da 
questi passino alla fognatura delle strade corpi estranei capaci di determi- 
nare l’ostruzione. In linea teorica bisogna notare che la loro applicazione 
potrebbe considerarsi inutile perchè se la fognatura delle strade funziona 
regolarmente, com'è da attendersi, cioè senza ristagni di liquame in nessun 
luogo. non c'e l'inconveniente che i gas metitici invadano le tubature casa- 
linghe, già munite sotto i singoli apparecchi sanitari di un sifone, adatto a 
difendere la casa dai gas quando abbia sufficiente immersione e sufficiente 
resistenza agli squilibri di pressione; come pure non c'è nessun pericolo di 
ostruzione se si pensa che non è facile restino occlusi i tubi stradali sempre 
di maggiore diametro, praticabili, per oggetti che passano per i tubi delle 
case. Ma praticamente la cosa può essere diversa e alcune considerazioni 
possono logicamente indurre all'utile uso di sifoni nel raccordo tra le due 
tubature. Bagni di Montecatini ne dà l'esempio. Quì, molto opportuna- 
mente, se ne è consigliato l’uso perchè la tubazione stradale, pur funzio- 
nando benissimo e non determinando produzione di gas putridi, ha un dia- 
metro relativamente piccolo, e cosa non difficile poteva essere l’ostruzione. 

Un'altra particolarità che si ha nella canalizzazione delle acque di rifiuto 
Bagni di Montecatini è la seguente: lo scarico delle acque dalle case nella 
condotta stradale non è fatto, con l'intermediario di un pozzetto di interru- 
zione sottostante al marciapiede, ma in modo continuo, senz’alcun rista- 
gno. E questa è ottima disposizione perchè principio fondamentale per 
eliminare gli inconvenienti legati alla proprietà fisico-chimiche del liquame 
è quello di tenerlo in continuo, ininterrotto movimento. 

In molte parti invece è usato il pozzetto. Deve essere visitabile, del 
tutto impermeabile di grès ceramico o di argilla, con la superficie interna 
ed esterna liscia perfettamente per vetrificazione. Anche il Pagliani nel 
suo classico trattato di Igiene e Sanità Pubblica consiglia un tipo di fossetta 
4 sfioramento ed a chiusura ad acqua. È facile comprendere come qua- 
lunque pozzetto non assicuri tanto prontamente l'allontanamento delle 
acque luride domestiche quanto il raccordo diretto; nè il vantaggio di inter- 
cettare i materiali capaci d'ingombrare le congiunzioni dei tubi neri stra- 
dali con le case lo giustifica. Il pozzetto, dice Poggi, impone una servitù 
alla strada pubblica, un’interruzione della corrente liquida uscente dalla 
casa, un ristagno di materie putride. Nè è difficile che attraverso la presa 
d’aria, sul marciapiede rifluiscano i liquidi della fognatura se per caso se 
ne otturasse il gomito di scarico. 


Uno dei problemi che deve sempre essere tenuto presente e dall’in- 
gegnere e dall’igienista che presiedono alla canalizzazione delle acque di 
rifiuto è quello della ventilazione. Questo problema assume poi particolare 
importanza quando il sistema prescelto per la canalizzazione è quello uni- 
tario, promiscuo, perchè in questo caso il sopraggiungere improvviso di 
notevole massa acquea per un temporale determina cambiamenti repen- 
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tini di volume del liquido defluente con conseguente notevole spostamento 
d’aria. Invece nel caso del sistema separatore questi cambiamenti di pres- 
sione forii ed improvvisi non si verificano o sono contenuti entro limiti ri- 
stretti perchè grandi variazioni nell’afflusso orario non si determinano. 
Ad ogni modo dato che anche nel sistema separatore le variazioni di volu- 
me del liquido scorrente determinano una variazione del livello e quindi 
la possibilità che una parte della superficie interna della tubazione già 
sommersa dal liquido rimanga scoperta e da questa possano partire emana- 
zioni putride, è cosa utile e razionale provvedere con adeguata ventila- 
zione a rimuovere questi gas. 

Circa i mezzi consigliati per determinare la ventilazione nelle condut- 
ture stradali ne ricorderò uno che è molto semplice e nello stesso tempo uti- 
le. Nella parte più bassa di un tratto di condotta inclinata si pratica una 
presa d’aria esposta a settentrione o nella parte meno esposta al sole; 
nella parte più alta si pratica uno sfiatatoio, rivolto a mezzogiorno o alla 
parte più battuta dai raggi solari. È ovvio che verrà così a stabilirsi una 
corrente d’aria, dalla parte bassa alla parte alta e quindi in senso contrario 
al deflusso del liquame corrente che favorirà l'ossidazione dei prodotti gas- 
sosi della putrefazione. 

Ma più che nella conduttura stradale il problema della ventilazione 
s'impone nella conduttura domestica. In questa, a differenza della prima, il 
deflusso è intermittente. Questo fatto porta con sé che le materie fecali pur 
accompagnate da acque finiscono sempre con lo sporcare le pareti e che 
queste restano all’asciutto nell’intervallo fra una scarica e l’altra. Inoltre 
v'è un'altra differenza e cioè che mentre nella conduttura stradale la puli- 
tura meccanica rimuove periodicamente le materie putrescibili, in quella 
domestica specie se verticale, la pulitura meccanica non viene mai prati- 
cata e così le sostanze putrescibili vi rimangono aderenti per lungo tempo. 
Le emanazioni fetide che da queste provengono non si avvertono se il 
sifone, di cui gli apparecchi sanitari sono provvisti, funziona bene, cioè se 
contiene sempre acqua; ma se questa viene a mancare è chiaro che i gas 
risalgono e invadono l'abitazione. 

Per ovviare quindi a tale possibile e non raro inconveniente neces- 
sitano due bocche, una di presa d’aria dall’esterno e l’altra di sfogo dell’aria 
che ha percorso la tubazione domestica. La presa d’aria si fa generalmente 
dal basso, venendo così a determinare una corrente d’aria che risale lungo 
la tubazione e che, portando con sè le emanazioni putride, va a sperdersi 
nell’atmosfera soprastante ai tetti. Ma non è infrequente il caso di una 
inversione di corrente per cui l’aria con i gas fuoriuscirebbe dall'apertura 
in basso venendosi così a spandere al livello della strada. Per evitare tale 
dannosa possibilità è utile munire la bocca della presa d’aria, in basso, d’u- 
na scatoletta a valvola di mica che solo si apre verso l’interno quando la 
corrente d’aria è quella che si vuole, mentre resta chiusa in caso d’inver- 
sione di essa. Questa applicazione, che potrebbe risultare superflua nei mesi 
invernali in cui, per la temperatura delle condutture domestiche sempre 
superiore a quella esterna, l’aria segue la corrente desiderata (dal basso in 
alto), è invece opportuna, efficace nelle altre stagioni in cui potrebbe esser- 
ci la condizione opposta. 
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A Bagni di Montecatini il problema della ventilazione della conduttura 
stradale è risolta in questa maniera: vi sono prese d’aria nella parte più 
bassa, a valle della ferrovia, e sfiatatoi nella parte più alta della rete. Dato 
che nella parte più alta della rete vi sono i principali stabilimenti termali 
dai quali scendono notevoli quantità di acque relativamente calde, in 
questa parte l’aria avrà una temperatura più elevata che nella parte bassa 
e quindi la corrente si stabilirà dalla parte bassa alla parte alta, fuoriu- 
scendo dagli sfiatatoi che sono posti sopra i più alti edifici. 


Una delle condizioni essenziali per il buon funzionamento del sistema di 
fognatura separato è la conveniente lavatura della rete tubolare di cui essa 
risulta costituita. Questa in genere si ottiene con tutta l’acqua che proviene 
dalle case e con cacciate automatiche di acqua nei tubi stradali, in tutto il 
loro percorso, specie in quei punti dove la deficienza di pendenza può ren- 
dere meno attivo il movimento del liquame. 

Questa lavatura intermittente delle fogne non preoccupa quegli abi- 
tati ove abbondante è l’acqua; ma a Bagni di Montecatini, dove, come si 
è visto, si aveva scarsa disponibilità d’acqua potabile, non era possibile fare 
affidamento su di questa per l’allontanamento dalle fognature delle materie 
solide e per l’intermittente lavaggio. Si pensò pertanto di servirsi dei resi- | 
dui delle acque termali, e tra queste furono scelte quelle meno ricche di 
sali. Questo in un primo tempo perchè poi essendosi arricchita la disponi- 
bilità di acqua potabile per una notevole quantità proveniente da due nuo- 
vi pozzi scavati nel territorio di Pescia, si iniziò a fare il lavaggio con quel- 
la dell'acquedotto comunale. Quest’acqua con apposita tubatura viene 
convogliata e portata nelle camerette di lavatura automatica, così chiamate 
perchè un sifone col ramo di scarico attraversante il loro fondo automati- 
camente si adesca quando l’acqua ha raggiunto in queste camerette un 
determinato livello. Tale sistema è consigliato anche da una ragione di ca- 
rattere meccanico nel senso che l’acqua, quando fuoriesce dalla cameretta, 
viene ad essere dotata di una forza viva capace di rimuovere le materie 
aderenti sul fondo e sulle pareti delle tubazioni. 

In questi ultimi tempi si va applicando in queste camerette un siste- 
ma che sostituisce il sifone e dà una garanzia maggiore di buon funziona- 
mento. Mi intrattengo a illustrarlo perchè penso potrebbe con grande 
vantaggio essere impiegato anche nelle latrine delle nostre caserme per il 
lavaggio automatico intermittente. 

L’apparecchio in parola è costituito di pochi pezzi. Delle due vaschette 
di cui risulta, separate da un tramezzo, ciascuna contiene un galleggiante. 
Questi sono uniti da una leva sospesa su di un perno, posto sopra il tra- 
mezzo. Attaccata alla leva dei galleggianti c'è un contropeso a bilanciere. 
Nel fondo delle vaschette sono applicate due valvole che, se chiuse, permet- 
tono il riempimento della relativa vaschetta, se aperte ne permettono lo 
svuotamento. L’acqua per mezzo d’un canale mobile, detto per la sua fun- 
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zione invertitore dell’acqua, riempie alternativamente le due vaschette. 
Ecco come funziona: quando l’acqua, cadendo sull'invertitore abbassato 
verso una vaschetta, ha raggiunto in questa un certo livello il galleggiante si 
solleva. Giunto in alto il braccio della leva che ad esso corrisponde, fa ca- 
dere dall'altra parte il contropeso a bilanciere, venendo così a determinare 
lo spostamento dell’invertitore che s'innalza dalla parte della vaschetta ri- 
piena e si abbassa verso quella vuota. L'invertitore è legato con un filo di 
ferro alla valvola. Ne risulta quindi che il coperchio della valvola, tirato su 
la apre e così la vaschetta si svuota. Intanto l’acqua, continuando a cadere 
sull'invertitore, va a riempire l'altra vaschetta, dove, quando il livello del- 
l'acqua avrà raggiunto la stessa altezza avverrà quanto si è di sopra descrit- 
to e così con l'apertura della valvola si avrà lo svuotamento della seconda 
vaschetta. Dato questo meccanismo automatico che agisce ininterrotta- 
mente è chiaro che costruendo le vaschette di una determinata capacità e 
regolando l'afflusso di acqua che cade sull’invertitore si può stabilire, come 
piace, il tempo per il riempimento della vaschetta e quindi fissare ogni 
quanto tempo deve avvenire lo svuotamento. 

Questo scaricatore automatico intermittente (Sistema a valvole) inven- 
tato da un assistente all’Ufficio tecnico di Montecatini, Moncini Arnolfo, 
già viene largamente adoperato non solo a Montecatini dove come si è detto, 
va sostituendo il sistema a sifone, ma anche altrove. 

Io penso possa assai utilmente sostituire nelle nostre caserme, nelle 
latrine, i serbatoi di cacciata d’acqua che funzionano con tiraggio della 
catenella. E le ragioni mi sembrano ovvie. Il lavaggio della latrina sarebbe 
automatico e quindi non più legato al senso di proprietà e di pulizia più 0 
meno sviluppato nel soldato, e inoltre funzionerebbe senza l’uso della cate- 
nella, che è tanto difficile vedere intera. Non solo sarebbe sicuro il lavaggio 
intermittente, perchè automatico, ma tale sistema offrirebbe anche il van- 
taggio di una lunga durata, essendo semplice e rimanendo escluso dal suo 
funzionamento l'intervento del soldato. Si può obiettare che con questo 
sistema si può verificare uno sciupio d'acqua, inconveniente certo assai 
grave nelle località ove la disponibilità d'acqua è limitata. Ma a mio modo 
di vedere questa ragione che indiscutibilmente può avere valore per quelle 
latrine che funzionano poco, non può essere invocata per le latrine diurne 
delle caserme che sono occupate più o meno tutto il giorno. Caso mai se la 
scarsezza dell’acqua lo imponesse, potrebbe non essere adottato per le 
latrine notturne, in genere meno frequentate. In diverse caserme funzio- 
nano da qualche anno degli scaricatori automatici intermittenti col sistema 
a sifone, e i risultati sono veramente buoni. Pur non ritenendo consiglia- 
bile la sostituzione di questi con quelli a sistema a valvole per la sola ragio- 
ne economica, non può non rilevarsi che il funzionamento di questi ultimi 
è assai più sicuro degli altri, ove il sifone può non adescarsi per scarsezza 
d’acqua e quindi non determinare il lavaggio con forte getto ; mentre in 
quelli a valvole il funzionamento è sicuro con qualsiasi quantità d'acqua. 
Inoltre questi sono meno costosi per l'acquisto, per la posa in opera, e per 
la manutenzione. Per tutte queste ragioni io ritengo cosa utile ricorrere 
senz'altro al sistema a valvole là dove si volessero adottare scaricatori 
automatici intermittenti. 
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Oggi la ridente e frequentatissima cittadina della Val di Nievole ha 
meritatamente la grande soddisfazione di mostrare un sistema di allonta- 
namento delle acque nere che non può non meravigliare quanti, giungendo 
da città molto più grandi, sono ancora costretti a vedere, in queste, sistemi 
che offendono l’igiene e la civiltà. 

Domani, quando alla perfetta opera di canalizzazione avrà aggiunta 
anche quella di un perfetto impianto biologico per la depurazione, già pro- 
gettato, potrà con orgoglio dire di aver risolto come meglio non sarebbe 
stato possibile, uno dei problemi fondamentali dell’igiene. 


AvtorIassunto, — L’A, ha studiato dal punto di vista igienico la cana- 
lizzazione esistente in Bagni di Montecatini per lo smaltimento dei prodotti di 
rifiuto: nel sistema prescelto (sistema separatore anzichè unitario), nella sua 
costituzione (condottura sempre rettilinea sostenuta nel sottosuolo da dieci 
centimetri di calcestruzzo), nel raccordo dei tubi, nel sistema di ventilazione e 
del lavaggio intermittente (sistema a valvole, anzichè a sifone). Conclude met- 
ttendo in rilievo quanto perfetta sia igienicamente questa opera di canalizza- 
zione per l'allontanamento delle acque nere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Laboratorio d’Igiene e batteriologia diretto dal ten. col. medico prof. PaoLo RomBr 


UN NUOYO TIPO DI BOCCETTA PER SOSTANZE COLORANTI 


per Luigi Pinzani, tecnico di laboratorio 


Le boccette per soluzioni coloranti generalmente in uso in quasi 
tutti i laboratori sono del tipo a contagocce con tappo smerigliato o del 
tipo a Sontag0006 con pipetta provvista o non di una peretta di gomma. 
Ognuno sa quali inconvenienti siano con- 
nessi a questi tipi di boccette: nelle boc- 
cette del primo tipo spesso accade che il 
tappo aderisca fortemente al collo della 
boccetta in modo da renderne fastidioso 
il maneggio ; inoltre è difficile trovare boc- 
cette con tappo a tenuta perfetta per cui 
succede che del liquido scorra lungo la 
boccetta sporcando le mani di chi lavora 
o il tavolo; finalmente non è infrequente 
che o per una ragione o per un’altra le 
scanalature del tappo e del collo non com- 
bacino ed allora bisogna ricorrere a dei 
ripieghi o addirittura versare il liquido 
dalla boccetta togliendo il tappo. 

Le boccette del secondo tipo, oltre ad 
avere in comune con le sopradette il primo 
inconveniente, hanno anche i seguenti: fa- 
cile consumo e guasto della peretta di 
gomma; frequente rottura della pipetta di 
vetro che pesca nel liquido. 

Ho quindi pensato di modificare la 
boccetta per soluzioni coloranti. 

Ad una comune boccetta da 50 o 100 
grammi (fig. 1) ho adattato un tappo di 
gomma a due fori come per le bottiglie 
spruzzatrici: in un foro ho applicato un 
cannello di vetro di circa un millimetro 
di diametro piegato ad angolo ottuso A), 
nell’altro un cannello di vetro dello stesso 
diametro piegato come chiaramente in- 
dica la figura. 

Il funzionamento è semplicissimo: basta inclinare la boccetta ed 
applicare l'indice sull’apertura del cannello B) per ottenere che il liquido 
fluisca a gocce più 0 meno rapide 0 a getto. Ad evitare che il cannello 8) 
per la pressione del dito possa rompersi, ne ho fatto poggiare la seconda 
curva sul corpo della boccetta. 

La boccetta che io propongo è particolarmente adatta pei labora- 
torî molto frequentati a scopo di esercitazione, e oltre ai vantaggi che 
ne provengono dall’uso, limita il consumo delle soluzioni coloranti, è 
di facile confezione e di costo esiguo. 


CASUISTICA CLINICA 
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DUE CASI DI LINFOGRANULOMATOSI 


per il dott. Augusto Dal Collo, maggiore medico 


Credo non priva di interesse l'esposizione dei due seguenti casi clinici 
di linfogranuloma maligno, sia per la forma morbosa nella nostra pratica, 
almeno, non così frequente, sia perchè ebbi la ventura di seguire uno di essi 
fino alla morte, potendo così avvalorare la diagnosi clinica, che per esso era 
stata posta in una breve conferenza all'ospedale, con il successivo reperto 
anatomo-patologico e l’esame istologico. Ecco le storie cliniche con i rela- 
tivi esami speciali : 


I. — T. A., ex militare, classe 1905. Gentilizio negativo. Nessuna malattia 
degna di nota, anteriore all'arruolamento. Trovandosi a prestare servizio militare 
nell'agosto 1925 a Civitavecchia, ammalò di malaria; fu degente un mese all’infer- 
meria e ne uscì con un mese di licenza, durante la quale, essendo ancora colto da 
accessi febbrili, dovette ricoverare nll’ospedale militare di Padova per tre mesi. 
Ritornato al Corpo non ebbe più accessi febbrili, però nell'aprile 1926 cominciò ad 
avvertire al lato destro del collo tumefazione ghiandolare, indolente. 

Dopo un mese di degenza all'infermeria è inviato all'ospedale del Celio con 
diagnosi di linfoadenite cervicale D.; vi rimane un mese, curato con preparati iodici 
ed ottiene poi tre mesi di convalescenza durante la quale ogni 15-20 giorni, è colto 
da febbre che dura due-tre giorni, preceduta da leggeri brividi di freddo e accompa- 
gnata da sudori. Ritornato al Corpo, è congedato nel settembre 1926. Dopo il con- 
gedo, continua a coglierlo saltuariamente la febbre, le ghiandole latero-cervicali 
di D. aumentano progressivamente di volume, fino ad arrivare alla grossezza di 
un uovo. 

Nuove ghiandole avverte alla sopraclaveare D. e all'ascella D., le condizioni 
sigh peggiorano, r cui viene ricoverato nel gennaio e febbraio 1927 nella 

. clinica chirurgica di Padova, dove è sottoposto alla Réntgenterapia, colla scom- 
parsa quasi completa delle ghiandole. 

Ritornato in famiglia, comincia ad avvertire adenopatia cervicale sinistra; la 
febbre saltuariamente lo coglie, con dolori alla regione splenica e nel febbraio e 
marzo 1928 ricorre alla R. clinica medica di Padova, dove viene curato con irradia- 
zioni, oltre che alle ghiandole tumefatte, alla regione splenica e ad iniezioni endove- 
nose ‘di preparati arsenicali; viene pure praticata la biopsia di una ghiandola cer- 
vicale. 

La Réntgenterapia fa scomparire la febbre e le adenopatie, ma, dopo la dimis- 
sione dalla clinica, ritorna la febbre e si aggravano le condizioni generali. Attual- 
mente accusa: profonda astenia, dolorabilità alla spalla sinistra e alla regione sple- 
nica, saltuariamente, aumento di volume delle ghiandole del lato sinistro dol 
collo. Non ha nai avuto epistassi nè emorragie gengivali. ® 


Esame oBB:ETTIVO: Soggetto di regolare costituzione, cute di colore cerco, 
mucose visibili notevolmente pallide. Alle due regioni latero-cervicali, si palpano 
ghiandole dure, spostabili indolenti, ben delimitabili, della grossezza di un chicco 
di grano a grosse nocciole, cute che le ricopre. integra. Ghiandole coi medesimi ca- 
ratteri, ai cavi ascellari e alle fosse sopraclaveari. 

Subito al disopra della fossa sopraclaveare D., cicatrice operatoria di sette 
cent. per asportazione di ghiandola. Capo mobile in tutti i suoi movimenti. Pupille 

ti alla luce e all'accomodazione. Fondo dell'occhio: nessuna alterazione, 
all’infuori di lieve pallore del fondo stesso. Tiroide non si palpa. 
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Apparato respiratorio : ipofonesi marcata alla sopraclaveare sinistra e sopra- 
spinosa, con notevole attenuazione del respiro. L'esame radioscopico del torace 
nulla rileva di interessante, non si rileva adenopatia mediastinica. 

Apparato circolatorio: primo tono impuro alla polmonare. Adome : aumento di 
volume, nessun segno di versamento, non sì palpano ghiandole. Fegato: in alto nei 
limiti, nelle inspirazioni profonde si palpa appena il bordo inferiore. Milza: in alto, 
arriva alla 5° costa, deborda dall'ascellare anteriore fino a raggiungere al di sotto 
dell’arcata costale, il prolungamento della marzinale sternale sinistra, il polo infe- 
riore, giunge ad otto cent. al di sotto dell’arcata costale, e si palpa duro, liscio, 
indolente. Non si ascoltano sfregamenti. Alvo regolare, assenza di sangue nelle 
feci, 


ESAME SISTEMA NERVOX ‘'egativo, temperatura febbrile, fino ai 39° ogni 


. Urine : tracce di albumina — sedimento 


Siero diagnosi per febbre mediterranea : negati 
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bercolina : negative. 


ESAME DEL SANGUE, sia a goccia spessa che sullo striscio colorato” May, Grun- 
wald, Geimsa), ripetuto, durante l'accesso della febbre e nel periodo di deferve- 
scenza, negativo per il parassita malarico. 


Esame cROMOCITOMETRICO: emazie 2,000,000, leucociti 11.000, emoglobina 30, 
valore glohulare 0,75. Sugli strisci colorati : leggera anisocitosi e poichilocitosi, 
assenza di globuli rossi nucleati, assenza di globuli bianchi anormali per caratteri 
morfologiei e di globuli immaturi. Formula emoleucocitaria: Monociti 8, linfociti 14, 
potinticiceri neutrofili 77, eosinofili 1. Colorazione vitale : assenza di sostanza granu- 
lo-filamentosa nelle emazie. 4 fresco: le emazie sì dispongono regolarmente a pile, 
di colorito pallido, Esito di biopsia di ghiandola cervicale (eseguita nella R. clinica 
medica di Padova): Tipica struttura granulomatosa con numerose cellule giganti di 
Sternberg, cellule epiteliodi, polinucleari eosinofili, e plasma cellule, discreta pro- 
duzione di connettivo. 


II. - N. Giuseppe, R. G. di finanza, classe 1900. —- Gentilizio negativo. A 8 
anni, adenite inguinale sinistra che spontaneamente suppurò. Prestò servizio colla 
sua classe 15 mesi in un reggimento di fanteria, poi, per due anni, nella R. Guardia, 
godendo sempre buona salute. Si arruolò infine nella k Guardia di finanza. Ammalò 
la era volta il 5 maggio di quest'anno, di una forma febbrile di breve durata. 
Agli ultimi del mese stesso, cominciò avvertire tumefazione ghiandolare al lato de- 
stro del collo, indolente. Dopo qualche giorno, per astenia generale e febbre, fu ri- 
coverato all’infermeria presidiaria di Bolzano. Durante la degenza di poco più 
di un mese, la febbre continua a carattere remittente, al mattino, con sudori not- 
turni, non lo abbandonò mai, e ai primi di lu; fu trasferito all'ospedale di Verona 
con diagnosi di leucemia. Durante i periodi di febbre accusa astenia profonda e 
sudori, e spontaneamente nota che le ghiandole al collo assumono un volume mag- 
giore. 


Esamr ossIETTIVO (novernbre 1928}. Soggetto di costituzione robusta, stato di 
nutrizione ottimo, cute e mucose visibili di colorito piuttosto pallido, masse musco- 
lari toniche e ben sviluppate, cute del volto pigmentata e di colore un pò oscuro. 
colore che l’ammalato asserisce di non aver mai notato prima della malattia at- 
tuale. Pupille bene reagenti. Fondo dell'occhio normale. A/ collo : tumefazione che 
occupa tutto il lato destro — cute, normale — alla palpazione si notano diverse 
ghiandole, dure, indolenti, spostabili, della grandezza da un chicco di grano, a 
quella di grosse nocciuole; ghiandole, coi medesimi caratteri, si palpano pure ai 
cavi ascellari ed agli inguini. Movimenti del collo liberi ed indolenti. Torace: Ipo- 
fonesi alla sopra spinosa e sopra claveare destra, con attenuazione del respiro; 
lungo lo sterno, specie al 3° superiore, subottusità debordante lateralmente oltre le 
marginali sternali per circa due dita. Radioscopicamente: Lo spazio retrocardiaco 
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è poco chiaro in corrispondenza dell'ombra aortica, per cui si può dedurre che tale 
zona sia occupata da produzioni ghiandolari. Cuore: esame negativo, Addome: 
nella fossa iliaca sinistra, circa tre dita al disopra dell’arcata crurale, si palpa una 
ghiandola fusiforme, della grossezza di una noce, quasi parallela all’arcata stessa, 
dolente nei periodi febbrili. Fegato: in alto alla quinta costa sull’emiclaveare, si 
palpa il margine inferiore «lebordante dall’arcata costale circa due em. piuttosto 
dolente. Milza : in alto al sesto spazio, deborda dall'ascellare anteriore, e tre em. 
dall'arcata costale. Si palpa il polo inferiore duro, indolente, liscio. Alvo regolare, 
negativo l'esame del sistema nervoso. Temperatura: facendo astrazione dal primo 
mese di degenza a Bolzano in cui la curva termica si mantenne coi caratteri già 
accennati, si rileva, durante la sua degenza in quest’ospedale, un tipo speciale di 
febbre, la così detta (febbre a tipo ricorrente cronico) (Ebstein) frequente nella 
forma di granulomatosi maligna, caratterizzata da periodi di apiressia di vari 
giorni (nel nostro caso da 10 a 15), seguita da periodi febbrili per 3-5 giorni, nei 
quali la temperatura, remittente al mattino, tocca il 38,5-39,5 la sera con sudori 
notturni. 


ESAME DELLE URINE: chimico e microscopico del sedimento, negativi. Dia- 
zoreazione : debolmente positiva. Acido urico 0,20 °/s, urea 89/00. 

Reazione Wassermann e R. Meinicke : negative. Sierodiagnosi per febbre me- 
diterranea : negativa. 


Esame cROMOCITOMETRICO: emazie 3.700.000, leucociti 6000, emoglobina 70, 
Valore globulare 0,93. Formula emoleucocitaria: monociti 16, linfociti 11, polinu- 
cleari neutrofili 68, basofili 2, eosinofili 3. Sugli strisci di sangue colorati (May Grun- 
wald-Geimsa) anisocitosi, poichilocitosi, punteggiatura basofila delle emazie, as- 
senza di globuli bianchi anormali per caratteri mor*ologici e di globuli bianchi im- 
maturi. Colorazione vitale: assenza di sostanza granulofilamentosa nelle emazie : a 
fresco : nessuna alterazione nel modo di diporsi delle emazie. Intradermoreazione 
alla tubercolina ( :1000) : negativa -- culireazione 20 %, negativa. 

i puro vitam il paziente non acconsentì ad una biopsia di ghiandola cer- 
vicale. 


III. - L'ex militare T.A., dopo fatto l'accertamento della sua forma morbosa allo 
scopo medico-legale (avendo chiesto che la malaria contratta durante il servizio mi- 
litare venisse considerata dipendente da cansa di servizio), fu inviato in patria, 
e la guardia di finanza N. T., dopo complessivi sette accessi di febbre a carattere 
ricorrente, e dopo 6 giorni dall'ultimo avuto, con malessere generale, astenia pro- 
fonda, mialgie, il 27 novembre scorso fu ripresa dalla febbre che in due giorni rag- 
giunse i 40°. Nulla di nuovo, obbiettivamente nei primi 2 o 3 giorni poi, mante- 
nutasi la temperatura sempre alta, con remittenze al mattino \39°), le condizioni 
generali andarono progressivamente aggravandosi. Il N. presentò al quarto giorno 
di febbre, un aspetto caratteristico tifoso: lingua secca, coriacea, così da impedirgli 
quasi la parola, denti fuligginosi, sensorio obnubilato, polso frequente, affanno di 
respiro, sibili e ronchi diffusi all'apparato respiratorio, alvo regolare; nel diciaset- 
tesimo giorno di febbre continua e sempre molto alta si ebbe la morte con adinamia 
cardiaca, dispnea, diffusi fatti polmonari caratterizzati da lieve smorzamento di 
suono su tutto l'albero respiratorio, specialmente in basso, con prevalenti fatti umi- 
di alveolari ai lobi polmonari inferiori, vivo dolore in corrispondenza dell’ipocon- 
drio D. (il fegato, alla percussione, debordava quattro dita dall'arcata costale) 
con reazione vivissima di difesa muscolare, vomito senza caratteri speciali, tinta. 
itterica delle congiuntive, subitterica della ente. 

Terapeuticamente nessuna influenza ebbe la cura arsenicale ad alte dosi anche 
per via endovenosa (neo sulvarsan). Durante questo periodo febbrile, le ricerche spe- 
ciali dettero i risultati seguenti: Emocw/tura in bile peptone, glucosio) negativa per 
tifo e paratifo. Emocultura in brodo peptonato, agar, agariero-agar sangue: nes- 
sun sviluppo di germe. Sierodiagnosi per tifo e paratifo: positiva per tifo ad 1:50, 
negativa per tifo e paratifo a diluizione maggiore. Urine: diazo reazione intensa- 
mente po:itiva, urobilina e pigmenti biliari presenti, urea 5%o0, albumina tracce con 
qualche elemento renale nel sedimento scatsissimo. 
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Esame DEL FONDO DELL'OCCHIO : lievissima «offusione del margine pupillare 
in 00. 

Esumi ematologici : (dicembre 1928) nel quarto giorno di febbre: emazie 
3.500.000, leucociti 13.000, emoglobina 50, V. G1. 0.71, formula leucocitaria : mono- 
grossi 9, piccoli 17, poli neutrofili 74. 

Nel 13° giorno di febbre: emazie 3.000.000, leucociti 12.000, emoglobina 40, 
V. GI. 0,66, formula leucocitaria : monogrossi 3, piccoli 10, poli neutrofili 87. As- 
senza di globuli rossi nucleati, nessuna forma immatura. 

‘sito della necroscopia : Presenza di ghiandole numerose alla regione latero 
cervicale di D. di varia grandezza (da un cece a quella di una noce), dure al tatto, 
aggruppate, non aderenti tra loro, nè aderenti alla pelle o ai tessuti circostanti, al 
taglio sono piuttosto lignee, a superficie grigia opaca, con tratti di aspetto 
biancastro, cicatriziale. 

Aperto il torace, si nota: assenza di liquido nella cavità pleurica, presenza di 
noduli numerosi, della grossezza di un chicco di grano, al di sotto della pleura 
viscerale e nello spessore del 
parenchima polmonare, sparsi 
irregolarmente numerosi, di co- 
lore bianco-grigiastro, di consi- 
stenza dura al tatto. Fatti con- 
gestizi intensi ai lobi polmonari 
inferiori e di ipostasi, nulla agli 
apici e assenza dei noduli che 
sono sparsi sopratutto sul lobo 
medio ed inferiore del polmone 
destro e nella parte inferiore del 
lobo superiore e sul lobo infe- 
riore del polmone sinistro. Nes- 
sun rilievo a carico del pericar- 
dio, quantità di liquido nor- 
male. Cuore piuttosto piccolo 
con coloritop pallido del mio- 
cardio. Numerose ghiandole lin- 
fatiche della grossezza di una 
grossa noce, localizzate nel me- 
diastino, aggruppate, ma nen 
aderenti tra loro ; sono dure al 
tatto, qualcuna lignea al taglio, 
con superfice di sezione di co- 
lore bianco giallognolo, nessun 
focolaio di rammollimento. Nel- 
la cavità addominale : sul grande ® 
epiploon si notano vari noduli “i 
biane o-grigiastri, grossi quanto Sezione di ghiandola linfatica cervicale 
chicchi di grano, piuttosto duri {n granuloma maligno. 
al tatto. Fegato ingrandito, di Zona di necrosi circondata da aloni di tessuto granu- 
color giallastro, cosparso sulla lomatoso. 
superficie inferiore, che è di co- (Alterojol. Obb.î * Eor). 
lor verdastro, e al disotto la 
capsula, di piccoli noduli dal- 
l'aspetto e grandezza di quelle riscontrate sulla superficie polmonare ; al ta- 

lio, il parenchima si presenta di consistenza piuttosto molle, di colore gial- 
tro senza le apparenti formazioni nodulari descritte sulla faccia inferiore. 
Cistifellea : ripiena di bile densa, di colore oscuro, quasi piceo, ghiandole linfatiche 
ingrossate, dure, all’ilo e attorno al coledoco. Milza notevolmente ingrandita (lunga 
om. 15, larga 18 e spessa circa 4 cm.) cosparsa, sotto la capsula, di noduli giallastri, 
della gran di piccoli ceci; al taglio si ha aumento di consistenza e la superficie 
mostra un aspetto a mosaico con polpa di colore rosso cupo, con numerosi focolai, 
irregolari per forma, di colore bianco grigiastro, non sporgenti sulla superficie di 
‘aglio, di consistenza alquanto dura. 

Nulla a carico dello stomaco ed intestini. Nel cellulare retroperitoneale si ha 

tumefazione delle ghiandole linfatiche con caratteri simili a quelli riscontrati 
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nelle ghiandole mediastiniche, qualcuna raggiunge la grossezza di un uovo di pi 
cione; ed è duro-elastica. 

Reni aumentati di volume, capsula facilmente staccabile, parenchima di colo- 
rito pallido, sopra tutto la corticale, consistenza normale, assenza macroscopica di 
noduli o di altre formazioni patologiche. 

Reperto istologico: mentre nella sezione di qualche ghiandola linfatica che al 
tatto si era presentata piuttosto molle, si osserva la struttura ghiandolare abba- 
stanza ben conservata con spiceata proliferazione degli elementi linfoidi, eviden- 
te epiremia vasale e îatti di cariocinesi, nelle sezioni di altre ghiandole, la cui con- 
sistenza era duro elastica, 0 dura, il reperto è diverso e si rileva: in alcune, perdita 
più 0 meno accentuata della struttura chiandolare con presenza di tessuto di granu- 
lazione nel quale si notano cellule epitelioidi a forma poliedrica o rotondeggiante, 
con protoplasma con nuclei di aspetto vario, lobati o a ferro di cavallo, ed altre 
cellule più voluminose, con parecchi nuciei al centro della cellula (cellule giganti 
di Nternberg) e, in qualche sezione, le cellule gizanti sono così numerose da costi- 
tuire dei gruppi cellulari quasi ammassati. 

Rilevansi inoltre delle zone necrotiche con detrito cellulare e attorno ad esse 

qualche rara cellula eosinofila nonchè strisce di tessuto connettivo fibrillare che 
detimita irregolarmente le zone necrotiche. Nelle sezioni di parenchima polmonare, 
in corrispondenza dei nodulini, struttura molto alterata PA pria stesso, zone di 
necrosi con detriti cellulari e cellule di Sternberg. Con la colorazione delle sezioni: 
al bleu di metilene, al Gram e allo Ziehl: negativa la ricerca di microrganismi. 


Il linfo granuloma maligno — linfogranulomatosi di Sternberg o 
malattia di Hodgkin-Sternberg — è una affezione sistemica a tipo infiam- 
matorio, ad eziologia ancora oscura, che colpisce il tessuto di sostegno 
dell’apparato linfatico, sia nelle ghiandole linfatiche stesse che nei vari 
organi, con produzione di un particolare tessuto di granulazione, e con 
decocorso inevitabile. 

Istologicamente, in un nodulo di linfogranuloma, si rileva produzione 
connettivale, con presenza di fibro-blasti, di cellule epitelioidi, di cellule 
eosinofile a nucleo polimorfo, di linfociti, e delle caratteristiche cellule 
giganti di Sternberg che hanno, ora un nucleo rotondo o plurilobato, ora 
parecchi nuclei uniti tra loro da cordoni di sostanza cromatica, disposti al 
centro della cellula. Sono queste cellule che alla biopsia conducono con 
certezza alla diagnosi di granuloma maligno e fanno distinguere il nodulo 
di granuloma maligno dal nodulo tubercolare, perchè in quest’ultimo si 
trovano le cellule di Langans, dove sono numerosissime le masse nucleari, 
disposte a forma di anello alla periferia del protoplasma, o a un polo. Per 
stabilire l’eziologia di questa affezione, furono fatte numerosissime indagini 
microscopiche, culturali sperimentali; utilizzando il materiale asportato 
dalle ghiandole per la biopsia, ma non si è ancora giunti ad una conclusione 
positiva, ammettendo alcuni una natura tubercolare; altri negandola. 

Si ammette che le vie di entrata nell'organismo del supposto virus, 
siano, 0 le mucose dell'albero respiratorio, o la mucosa del tubo digerente. 
La diffusione avviene precipuamente per via linfatica. La malattia predilige 
il sesso maschile — tra i venti e 40 anni — di essa, i più preferiscono la 
classificazione secondo il criterio anatomo-topografico a seconda della sede, 
almeno prevalente, dove più si sviluppa e manifesta il processo morboso. 

Quindi: forme esterne (cutanee-ghiandolari-osteo-periostee) e forme 
interne (toracica-addominale). 

La sintomatologia più importante è rappresentata dalle modificazioni 
delle giiandole linfatiche e più frequentemente sono affette le ghian- 
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dole del collo e, alla loro tumefazione, segue per lo più, quella delle 
altre ghiandole. 

Quando la tumefazione è solamente a carico delle ghiandole interne 
(mediastiniche-retroperitoneali) la diagnosi può essere molto difficile. Le 
ghiandole affette da granuloma maligno possono essere di grandezza varia: 
da un cece ad un arancio, e per il loro abnorme aumento di volume, si hanno 
i sintomi di deformità, riduzione di movimenti, compressione di nervi e 
vasi ecc, Loro carattere è di essere indolenti, sia spontaneamente che alla 
palpazione; per lo più restano ben isolate tra loro, hanno consistenza duro- 
elastica, sono mobili e ben spostabili sui tessuti sottostanti, sempre integri 
i tegumenti che le ricoprono. 
Presentano per lo più oscil- 
lazioni di volume colla com- 
parsa di elevazioni termiche 
e regressione al-volume pri- 
mitivo, colla apiressia. Alte- 
razione questa che è spesso 
rilevabile dal malato stesso 
(come nel caso della Guardia 
di finanza) e tale è un sin- 
tomo di valore notevole per 
la diagnosi di granuloma ma- 
ligno. Frequente è la com- 
partecipazione della milza al 
processo, ed è questo un ele- 
mento diagnostico di impor- 
tanza notevole. Il tumore 
splenico si può rilevare di 
solito talora cospicuo. La 
splenomegalia talora è un 
sintomo predominante, se 
non esclusivo, in tali casi il 


decorso è relativamente ra- Sezione di milza in granuloma maligno. 
pido ; con anemia profonda, Zona di necrosi con zone di tessito linfogranu- 
sudori profusi, febbre remit- lomatoso con i tipiel elementi. 

tente, con milza molto au- £ (Alicrofot, Ob. 7* Kor.). 


mentata di volume, di con- 

sistenza dura, a superficie liscia. Pure nei riguardi della milza si sono 
notate variazioni di volume, presentando aumento con la febbre, dimi- 
nuzione nei periodi di apiressia. Il fegato può pure essere aumentato 
di volume, ma mai in grado cospicuo, e il suo aumento può essere 
dovuto, o alla compartecipazione diretta al processo granulomatoso 0 
per una affezione secondaria (forse si tratta di fegato infettivo). La 
febbre, che costituisce uno dei sintomi più importanti, può insorgere 
fino al primo apparire dei sintomi ghiandolari, raramente però può an- 
che mancare. Il suo tipo può essere continuo, remittente od intermit- 
tente, può infine assumere il tipo ricorrente cronico (Ebstein), caratteriz- 
zato da periodi di apiressia anche di vari giorni, seguito da periodi 
febbrili più o meno lunghi (come nel caso della R. G. F.). 
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Sangue: Il reperto del sangue non dà alterazioni sempre costanti e 
spiccate. Le modificazioni riguardo alle emazie e al tasso emoglobinico, 
compaiono solo nel secondo stadio della malattia (come nel caso dell'ex 
militare) e possono essere, come abbiamo visto, notevolissime. Se modifica- 
zioni si riscontrano, le più rilevanti sono a carico dei leucociti, sia per il 
numero che per la percentuale delle varie forme comuni — neutrofili — 
sempre in aumento (78-90%) ; eccezionale il reperto di mielociti. Talora 
aumentati gli eosinofili. 

Nel linf. mal. le manifestazioni cutanee sono rare, con piccoli noduli di 
colorito brunastro, da un grano di miglio ad una lenticchia. A carico dell’ap- 
parato urinario: talvolta 
albuminuria e nelle forme 
gravi positività della dia- 
zoreazione (come nell’ex 
militare). 

All’apparato respira- 
torio e digerente: localiz- 
zazioni rare e in questo 
ultimo noduli, infiltrazio- 
ni e ulcerazioni intestinali 
con enterroragie consecu- 
tive. Nelle cavità sierose : 
raccolte dovute ad essu- 
dati, per diffusione del 
processo. Localizzazioni 
allo scheletro rare, rileva- 
bili solo, radiograficamen- 
te. Per giungere alla dia- 
gnosi di granuloma mali- 
gno, sono anche da pra- 
ticare ricerche biologiche, 


Mi € tra queste, assume un 

Sezione di parenshima epatico in grannioma maligno. carattere speciale la pro- 
Focolalo grannlomatoso con le caratteristiche cellule gi _—Va alla tubercolina. Men- 
ganti di Sternbenz a più nuolet. tre generalmente, in tutti 
(Mirofot. O%b..7,° Kor.) gli individui, si ha uno 

stato d’ipersensibilità alla 

tubercolina (colla euti — o meglio coll’intradermo — reazione) si pos- 


sono trovare degli individui che non reagiscono affatto o per tuber- 
colosi progredita (anergia negativa) o per cachessia da malattie esa- 
urienti (anergia assoluta) o per malattie intercorrenti (tipico il mor- 
billo) che inducono anergia transitoria. A questo stato di anergia tran- 
sitoria, il Bastai crede di riferire la mancata reazione alla tubercolina 
degli individui affetti da granuloma maligno accertato con l’esame isto- 
logico, e nei nostri due casi, dove l’intradermo e la cuti reazione alla 
tubercolina, furono negative, l’anergia non può essere imputata a ca- 
chessia nella G. di finanza nè ad assenza assoluta di ipersensibilità, nel- 
l’ex militare, perchè in esso è stata dimostrata l’ipersensibilità colla 
intradermoreazione al siero di cavallo. L’anergia dunque è dovuta al gra- 
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nuloma maligno ed è permanente perchè la malattia non si esaurisce che 
con la morte. Tale anergia completa Tubere, non si ha nelle altre forme 
di linfomatosi: tubercolare e neoplastico. 

Data quindi la sintomatologia e la evoluzione diversa da caso a 
caso del granuloma maligno nonchè l’eziologia sua sconosciuta, si com- 
prende come talvolta la diagnosi possa riuscire particolarmente difficile 
ed oscura, ed in tali casi non vi è che la biopsia intra vitam e talvolta 
l’esame istologico dopo la morte, che possano risolvere la diagnosi. 

Come elementi di diagnosi differenziale: la forma localizzata del 
gran. mal. che può durare a lungo senza altri fenomeni e senza tumore di 
milza, bisogna distinguerla : da adenopatie infiammatorie semplici e da 
linfoadeniti acute (nelle quali ultime nel sangue si ha polinucleosi neu- 
trofila) da adenopatie T. B. C. localizzate, dove le ghiandole si presentano 
di grandezza disuguale e consistenza varia, spesso aderenti tra loro e coi 
tessuti vicini, e a lungo possono ulcerare la cute e suppurare; nel caso 
siano mediastiniche, nel sangue si ha linfocitosi, e non si ha tumore di 
milza; dal granuloma sifilitico loralizzato, di consistenza elastica, con ane- 
mia, leucocitosi aumento di linfociti. R. W. positiva: dal linfo sarcoma 
di Kundrat nel quale si ha diffusione del processo ai tessuti circostanti, 
senza aumento di volume della milza — non febbre — colpite spesso 
anche le mucose. 

Però talvolta anche in questo caso bisogna ricorrere alla biopsia po- 
tendo essere la diagnosi particolarmente difficile. Se invece il gran. mal. è 
diffuso, potendosi trovare in un periodo di generalizzazione, per tumefa- 
zioni molteplici, spleno ed epatomegalia, febbre, bisogna distinguerlo: dal 
granuloma T. B. C. diffuso, dove le ghiandole sono duro elastiche, fuse 
nell’ulteriore sviluppo, spesso aderenti alla cute, febbre irregolare, stato 
generale compromesso, linfocitosi, senza oscillazioni di volume, con la 
febbre, delle ghiandole e della milza, prove positive alla tubercolina: dal 
granuloma sifilitico diffuso, dove la febbre elevata è rara, e si ha R. W. 
Positiva. Più importanti nella diagnosi differenziale, sono le malattie del- 
l’apparato linfatico ed emopoietico che hanno in comune: le tumefazioni 
ghiandolari della milza e del fegato. Nella linfo-adenosi leucenica: tutte le 
regioni ghiandolari sono colpite fin da principio, ghiandole molli ed ela- 
stiche, milza e fegato molto ingranditi, assenza di febbre, caratteristiche 
alterazioni del sangue e così della pelle. 

Nella linfoadenosi aleucemica (0 pseudo-leucemia di Conheim) au- 
mento contemporaneo di tutte le ghiandole così della milza e del fegato, 
mancanza di febbre, però tutto ciò talvolta non è sufficiente per giun- 
gere alla diagnosi, e bisogna ricorrere alla biopsia. Nella mielosi cronica 
aleucemica : si hanno tumefazioni ghiandolari a malattia progredita, e la 
loro localizzazione è più spesso alle ascelle e agli inguini, milza aumentata 
ta notevolmente, rilevante epatomegalia, manifestazioni cutanee, sintomi 
emorragici, dolori nelle ossa, caratteristico l'esame del sangue (specie 
per la serie rossa); la splenomegolia del sranuloma maligno bisogna dif- 
ferenziarla dal M. di Banti per l'andamento della febbre e per le mo- 
dificazioni del sangue (leucopenia) dalle splenomegalie infettive (sifili- 
toni tifose, malariche, melitensi) colle prove microbiologiche e siero- 

che. = 
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La durata del granuloma maligno è varia anche per le soste che può 
subire la malattia, anche di anni. La prognosi è sempre infausta. 

Riguardo alla terapia si è avuto qualche giovamento passeggero dal- 
l’arsenico e suoi composti, un giovamento più evi lata) nelle manifesta- 
zioni ghiandolari, dalla Riòntgenterapia. 


Avurorrassunto. — 1° Caso — ex militare, 23 anni. — Diagnosi con biopsia 
di ghiandola cervicale: notevole grado di anemia, aumento di polineutrofili 78%, 
notevole tumore milza, adenopatia regredita con Ròntgenterapia, febbre conti- 
nuo-remittente. Sudori. — 2° Caso — Guardia di finanza, anni 28. — Durata ma- 
lattia circa 7 mesi. Mancata biopsia. Febbre remit:ente (tipo Ebstein), adeno- 
patia cervicale, mediastinica, tumore milza. Exitus con forma infettiva acuta. 
Necroscopia : milza aspetto a mosaico, granulomatosi diffusa polmonare, grande 
epiploon, noduli sul parenchima epatico. - Istologicamente: nelle sezioni di 
ghiandole, parenchima polmonare ed epatico, presenza cellule giganti Stern- 
berg, assenza di microorganismi. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


LA PAROTITE EPIDEMIGA NELL'ESERCITO 


per il prof. Nieola Bruni, tenente colonnello medico 


Tra le malattie infettive più frequenti a ricorrere nell'ambiente 
militare la parotite epidemica è quella che per numero di casi domina 
sulle altre. Non in tutti gli eserciti però essa ricorre con uguale intensità. 
Prima della guerra i meno colpiti erano l’esercito inglese e tedesco, non 
superando la morbosità il 2 per mille della forza. Il nostro esercito invece 
ne aveva da 3000 a 6000 casi all'anno, pari al 15 e 30 per mille della 
forza, e quello francese teneva una media annuale di 15000 casi, cor- 
rispondente proporzionalmente a circa il 30-40 per mille della forza. Se- 
guendo poi le cifre dei vari anni, taluno ha voluto riscontrarvi una certa 
periodicità, tanto da supporre che esista un vero ciclo poliennale nel 
decorso epidemico. 

Anche durante la guerra questa malattia ha voluto il suo posto nella 
epidemiologia a fianco delle consorelle, e se poco se n'è parlato, ciò si deve 
al fatto che majora premebant. L'esercito francese, che ha tenuto calcolo 
anche dei casi di questa infezione, ne ha registrati in 4 anni di guerra 
59864 con 11 morti per complicanze sopravvenute (Mignon). 

Ma non è tanto la gravità della infezione che preoccupa pe” l’eser- 
cito quanto il numero dei casi e la durata della malattia stessa, poichè 
i reparti che ne sono colpiti vedono continuamente scemare il numero 
dei loro uomini. E se vogliamo è anche una malattia noiosa, perchè non 
colpisce d’un colpo un numero notevole d’individui e poi cessa: no, essa 
ricorre a spizzico; oggi un caso, dopodomani un altro, poi un altro fra 
3 o 4 giorni e così via finchè passano anche 3 0 4 mesi prima che si 
abbia la cessazione completa. Si citano alcune epidemie che hanno avuto 
anche la durata di un anno. Ed i Comandi militari si irritano di questo 
decorso e vorrebbero che il medico troncasse l'infezione. Invece purtroppo 
per lo più non c’è che da aver pazienza. 

Per quanto riguarda la benignità, è necessario ben chiarire in qual 
senso deve intendersi. Se si vuol riferirsi alla mortalità, certo è una malat- 
tia d’importanza lievissima, poichè nelle statistiche militari i casi mortali 
sono eccezionalissimi, ma non sempre è così per le conseguenze, dato «he 
la parotite deve considerarsi una infezione generalizzata e non limitata 
esclusivamente alla parotide. Difatti oltre quest’ultima ghiandola essa può 
colpire organi svariatissimi (pancreas, ghiandole sotto-mascellari, tiroide, 
ghiandole lacrimali, mammelle, articolazioni, testicoli ed ovaie). E quando 
alla localizzazione parotidea si associa quella testicolare in un buon-nu- 
mero di casi (secondo alcuni autori nel 40 % delle orchiti da orecchioni) 
segue l’atrofia del testicolo, e se la localizzazione è bilaterale, la sterilità 
Ora quest’ultima evenienza, se pùre non grave quoad vitam, certo non è 


4 — Giornale di medicina militare. 


350 NOTE DI IGIENE PRATICA 


piacevole. Così alcuni casi di diabete giovanile sono stati imputati ad una 
pancreatite pregressa, causata dal virus parotitico. Quindi non sempre si 
può contare sulla assoluta benignità. 

Per quanto concerne la comparsa della parotite, in passato si era ri- 
tenuto che notevole influenza esercitassero le condizioni meteoriche, spe- 
cialmente l’umidità, ed anzi nell’èra prebatteriologica si consideravano 
queste condizioni come causa efficiente, basandosi anche sul fatto che 
nell'esercito il numero maggiore di casi si aveva in inverno ed all’ini- 
zio della primavera. Ma non tutti gli autori sono d’accordo su questo 
punto. Ad esempio, Kelsch cita diverse epidemie che si iniziarono in 
maggio, giugno ed anche in piena estate. Rilliet e Barthez son giunti 
poi a negare qualsiasi influenza della stagione. Ora, senza escludere l’im- 
portanza del fattore meteorologico, perchè indubbiamente ne ha, e lo 
dimostra il fatto dell’accentuarsi della epidemia in primavera, un altro 
fattore pure è da prendere in considerazione, che specialmente nell’esercito 
può darci meglio ragione delle oscillazioni annuali nel numero dei casi, 
cioè lo stato immunitario. 

È ormai ben risaputo che la parotite è una infezione che serpeggia 
preferibilmente nelle città, mentre assai poco è diffusa nelle campagne, 
ed un primo attacco conferisce in genere l'immunità. Le reclute peraltro 
sono in massima parte campagnuole, quindi durante la permanenza in 
famiglia il pericolo di contagiarsi è stato per loro minimo. Invece, giun- 
gendo alle armi, e prendendo contatto con l’ambiente cittadino trovano 
moltissime occasioni di contagio, sia in caserma, sia fuori. È per questo 
che l’acme della epidemia coincide in genere con ì mesi che susseguono 
alla chiamata della classe. Dando uno sguardo alle statistiche di prima 
della guerra ed a quelle successive e confrontandone le cifre si può facil- 
mente convincersene. 


1, — SPECCHIO DEI CASI DI PAROTITE NELL'ESERCITO ITALIANO 
QUINQUENNIO 1909-1913, 


Anni | 3 £ H sal £ Annotazioni 
5 ale s|i| e 
È 213 al 
» * Chiamata della classe 


‘834|820]667/643|290/118| 63] 41| 26! 48] 50/208) 3808 
1909 "6 5 808 | il 15 novembre 1909 


* Chiamata della classe 
1910 |643/682|607/421[301|139] 62| 51| 35| 57|154391| 3543 O 
* il 25 nov. 1910 


* Chiamata della classe 


368) 6376 il 19 gennaio 1911 
| il 20 ottobre 1911 
il 28 dicembre 1911 


1911 |738/0 484 /426/151| 97) 9 
* 
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2e| | 
3|5 S5|s|5|2| ® 
Anni |5|£|glalg|8|s|3|5|5|8|5| # Annotazioni 
i|3|ì|#|5|8|8|8|5|5|5|3| £ 7 
slelalelala ls l<e/#15/218 


* Chiamata della classe 


1912 |405)486|744/465342)320| 81| 53|137|114|314]426| 3887 È 
* il 5 settembre 1912 


* Chi della clas 
1918 [368|300|479|300!269/227| 60] 35| 72| 911143|253] 2705 |" Chiamata della classo 
* 1° 8 settembre 1913 


Difatti dai dati epidemiologici del nostro esercito si rileva che 
negli anni dal 1909 al 1913 i mesi nei quali la parotite infierì di più (se 
può usarsi una parola così brutale per tale infezione) furono quelli dal 
novembre al marzo. E la chiamata della classe in quel periodo di tempo 
si faceva, per la maggior parte del contingente in autunno, e per il rima- 
nente in primavera. 

Dopo la guerra la curva dell'epidemia ha cambiato aspetto, poichè 
l’acme di essa coincide con i mesi estivi (giugno, luglio, agosto) quando 
la stagione è tutt’altro che umida. Ed in questi anni appunto, come 
si vede dallo specchio n. 2, la chiamata della classe è stata fatta e si con- 
tivua a fare a primavera inoltrata. 


2. — SPECCHIO DEI CASI DI PAROTITE NELL'ESERCITO ITALIANO 
QUINQUENNIO 1924-1928. 


s|s 4 4|2|5|5| 8 
Anni | S| E s|\slale|{s|s{slalalé Annotazioni 
s[s|f|e|B|f|a|f|s[s|5|f| £ 
slelslelzle ts lz1alslz13 
4 |* Chiamata della classe 
} 142 ol 1153 ; E; 
1924 | 83/104| 79| 78| 96|199)142|147] 83| 36| 47] 59 il 23 aprile 1924 


* Chiamata della classe 
È 9 2117 
1925 | 81|115|116/136| 134/200 ‘248/317|246|163|129142/ il 7 maggio 1925 


1926 |25/230/327/337|486/587/351 balia 65| 371 su] 3220 |* Chiamata della classe 
° 1'8 aprile 1926 


* Chiamata della classe 
1927 7 1 
|123/179/194) 12 (227/485|411/217|107| 92|109| 85) 234 il 23 aprile 1927 


1928 |i24 Innclizalzari * Chiamata della classe 
Mii [265] 70) 56) 39) 43/2351 |; /23 aprilo 1928 
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Del resto l’importanza dello stato immunitario per il decorso epidemico 
della parotite negli eserciti è confermata dal fatto che in passato, quando 
non esisteva la coscrizione obbligatoria e gli eserciti erano costituiti di 
militari di carriera, quindi con ferme assai lunghe, questa forma infet- 
tiva era molto più rara. 

Ma un altro fatto rilevasi dai dati statistici del dopo guerra, cioè che 
il corso dell’epidemia non è cessato nemmeno durante il periodo delle 
esercitazioni estive, quando le truppe erano lontane dagli alloggiamenti 
di guarnigione. Difatti, come rilevasi dallo stesso specchio n. 2, negli 
ultimi anni non sono stati pochi i casi di orecchioni verificatisi nei mesi 
di agosto e settembre. Il che significa che l’infezione non è tanto legata 
all'ambiente quanto all'individuo ammalato ed agli oggetti che stanno 
con lui ad immediato contatto (stoviglie, indumenti, ece.). 

Perciò in caso d’epidemia lo sgombero delle caserme a scopo profi- 
lattico facendo accantonare od accampare i reparti non raggiunge l’in- 
tento di far cessare l'epidemia, poichè l'infezione segue le truppe. Anzi 
l'accantonamento ed il ricovero sotto tenda, mettendo a più diretto 
contatto gli individui, facilitano la diffusione del contagio. In Francia 
se ne ebbe una riprova in una epidemia ad Aix ed in un'altra a Macon 
(Dopter). 

Dal punto di vista etiologico le ricerche di Kermorgant, che ormai 
datano da qualche anno, avrebbero dimostrato essere l’agente specifico 
della parotite una spirocheta che trovasi quasi sempre associata ad un 
batterio, a simiglianza dell'associazione fuso-spirochetica dell'angina del 
Vincent. 

A riprova della specificità del detto microrganismo, stanno i risultati 
della inoculazione di culture nella paroti e e nel testicolo delle scimmie, 
avendo Kermorgan: ottenuto con tal mezzo la riproduzione di lesioni ti- 
piche. Anche le ricerche sierologiche confermerebbero la specificità di 
detta spirocheta, in quanto nei sieri dei convalescenti si troverebbero 
agglutinine specifiche. Ed un'altra conferma della speciticità si può 
avere, per quanto indirettamente, dalla terapia, poichè sembra che l’uso 
dello stovarsol e di tenui dosi di salvarsan facilitino la risoluzione del 
processo infettivo e nei casi iniziali lo facciano addirittura abortire. Ed è 
ben risaputo come i detti medicamenti agiscano efficacemente su alcuni 
parassiti protozoari, ed il secondo specialmente sulle spirochete. 

Per la profilassi la misura più importante è indubbiamente l'isolamento 
dell’ammalato, che dev'essere rigoroso, perchè è da lui (tosse, parlare) e 
dagli oggetti di uso suo personale (stoviglie e bicchieri) che si diffonde il 
contagio. Perciò è preferibile che l’ammalato sia ricoverato in ospedale 
anzichè alle infermerie di corpo se si vuole veramente evitare la diffusione 
epidemica dell'infezione, poichè nelle infermerie l'isolamento è sempre 
relativo. 

A riguardo delle disinfezioni, in genere oggi, in tutte le forme infettive, 
si dà molta importanza alla disinfezione cosidetta concomitante, cioè da 
eseguire in corso di malattia, poca invece a quella terminale, cioè dopo 
la guarigione. E questo perchè, fortunatamente, i germi patogeni nell’am- 
biente esterno ben presto soccombono; e le forme spirochetiche certo non 
sono fra le più resistenti. 
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Nell’esercito però, data la vita collettiva, come norma è bene essere 
sempre generosi nelle disinfezioni, poichè, se non altro, sarà un’occa- 
sione «li più per fare una buona pulizia, e quinci se ne avvantaggerà 
l'igiene generale. Perciò, anche per i casi di parotite, oltre il posto occu- 
pato dall'ammalato, si disinfetteranno i suoi indumenti personali e gli 
oggetti letterecci, nonchè le stoviglie. E, si badi bene, per la disinfezione 
dei pavimenti non è necessario ricorrere a disinfettanti più o meno puz- 
zolenti, poichè basta una buora lavatura con soluzione di soda calda, 
«sata con lo spazzolone, per ottenere l’effetto voluto. 

Massima sorveglianza meritano poi i luoghi di riunione (spacci coo- 
perativi, sale convegno, ecc.), poichè è là che convengono gli ammalati 
in periodo di incubazione, che sono contagianti anche se non presentano 
ancora manifesti i sintomi locali della malattia. Quindi pulizia giornaliera 
con soluzione di soda anche di questi locali, come si è detto più sopra, 
pulizia delle stoviglie che vi si usano e delle sputacchiere. 

Alla comparsa dei primi casi, da un punto ai vista teorico potrebbe 
sembrare utile tenere in osservazione in luogo separato il reparto al quale 
appartengono gli ammalati, Giova però notare che l'osservazione dovrebbe 
essere protratta almeno per 21 giorni, tale essendo il periodo massimo di 
incubazione; e che se nel frattempo comparissero nuovi casi, cosa non 
difficile a verificarsi perchè, come si è detto, essi si ripetono a spizzico, il 
detto periodo dovrebbe essere assai più prolurgato. Ora tenendo insieme 
riunite parecchie persone per un tempo così lungo si correrebbe il rischio 
di favorire i contatti e quindi la diffusione del contagio anzichè estin- 
guerlo. Perciò il più delle volte questa mis.ra nen è consigliabile. 

Sempre a scopo di profilassi, da alcuni sono raccomandati i gargarismi 
con soluzioni antisettiche, e certo non sarà male, quando possibile, pre- 
seriverli, senza però far troppo affidamento sulla loro efficacia. 
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MarIoTTI-BraNcHI e Costa. — Igiene militare: Manuale pratico per l’ufficiale 
medico. (Roma. Studio editoriale degli Istituti universitari: Via Panisperna 
n. 215. Prezzo L. 40). 


È stata in questi giorni pubblicata, pei tipi della tipografia agostiniana di 
Roma, quest'opera degna veramente di attenzione e di plauso. I due Autori, che 
sono ben conosciuti nel mondo medico militare e civile, hanno saputo riempire una 
lacuna da tutti sentita, perchè l’Italia mancava realmente di un completo manuale 
di Igiene militare: in questi ultimi cinquant'anni infatti non si erano pubblicate in 
Italia su questo argomento che monografie, molte delle quali pregevolissime, ma 
di cui nessuna poteva rappresentare un Manuale completo. 

Gli autori hanno fatto invece opera completa ed utilissima: senza rimpinzare 
il libro di arida cultura teorica, senza andare nel difficile, hanno trattato la materia 
con intendimenti pratici, in modo che il libro costituisse una guida facile e sicura 
per tutti coloro, anche non medici, che sono destinati a proteggere la salute del sol- 


354 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


dato, in patria e nelle colonie. Le norme profilattiche ne risultano chiare e limpide, 
corredate da quel tanto di nozioni generali e teoriche, le quali apparivano indi- 
spensabili per rendere comprensibili i provvedimenti profilattici da prendere. 

Il libro si divide in tre parti: la prima segue, all'ingrosso, la divisione in capitoli 
della Istruzione per l’igiene dei militari del R. Esercito: dopo una breve premessa, 
sono trattati in forma applicativa tutti gli argomenti che ci interessano: alimenta» 
zione del soldato; acqua potabile, igiene della pelle e pulizia della persona, vestiario, 
esercitazioni e marce, alloggiamenti, ospedali e norme generali di igiene ospitaliera, 
visite sanitarie e propaganda igienica, norme igieniche per i trasporti, norme gene: 
rali di igiene coloniale, malattie infettive in generale. La seconda parte comprende 
cinque capitoli e rappresenta il vero vade-mecum del disinfettore e disinfestatore. 
La terza parte infine dà sommariamente e in forma sinottica le forme igienico- 
profilattiche per 81 malattie infettive o parassitarie rappresentanti ciò che maggior- 
mente interessa l'Esercito in patria 0 in colonia. 

Ne risulta un libro veramente prezioso, che tutti gli ufficiali medici, anzi tutti 
i medici dovrebbero avere nella loro biblioteca. È incredibile la massa e la varietà 
di notizie che esso contiene, tutte aggiornate secondo gli ultimi dettami della scien- 
za e secondo i risultati delle più recenti ricerche: a questo aggiungansi le figure, la 
comodità del formato, la rilegatura in piena tela, la eleganza della veste tipo- 
grafica, e si concluderà che gli autori hanno fatto opera veramente meritoria. 


— La respirazione artificiale. — (« La medicina del lavoro », n. 1, 1929). 


Riteniamo opportuno di riportare le conclusioni della relazione presentata 
all’Associazione nazionale prevenzione infortuni da una Commissione medica 
presieduta dal prof. Aiello per lo studio della respirazione artificiale. 

La respirazione artificiale è il mezzo più efficace che può essere applicato in 
tutti i casi di asfissia o difficoltosa respirazione; oltre ai casi di infortunio da elet- 
tricità, sono da ricordare l'’annegamento, l’avvelenamento da gaz, alcuni shock, 
come lo shock traumatico, lo shock da eloroformio o da sostanze tossiche in genere. 

Non vi sono casi di eontroindicazione: la respirazione artificiale va sempre ed 
a lungo tentata. 

Alla respirazione artificiale, che si può compiere con mezzi manuali o mecca- 
nici, si può associare la somministrazione di ossigeno, l'applicazione di revulsivi 
esteriori, l'iniezione di sostanze eccitanti (etere, caffeina, canfora, adrenalina). 

Le iniezioni possono essere praticate per via endovenosa o per via intracar- 
diaca, col vantaggio di un'azione più rapida e completa: appunto per questo 
deve essere sempre chiamato il medico in ogni caso di asfissia. La respirazione 
artificiale non è che l'attuazione passiva, forzata dagli atti meccanici, coi quali 
si compie la normale respirazione, è partendo dal criterio che questa funzione non 
si interrompe mai nello stato sano individuale, deve essere tentata immediatamente 
la riattivazione. 

I migliori metodi, finora indicati, sono i seguenti: metodo di Sylvester; me- 
todo di Pacini; metodo di Calliano; metodo di Schaeffer. 

Il metodo di Schaeffer, il meno noto in Italia, è così da eseguire: — paziente 
sdraiato sul ventre con un braccio disteso oltre la testa l’altro piegato al gomito; 
faccia voltata verso il braccio disteso ed appoggiata sull'altra mano od avambraccio, 
in modo che il naso e la bocca siano liberi. Operatore in ginocchio, a cavalcioni 
dell’infortunato, con le ginocchia distaccate dalle anche; appoggiate le palme delle 
mani sui fianchi dell’infortunato con le dita sulle costole in modo che il mignolo 
tocchi l'ultima di esse ed il pollice colle altre dita siano nella posizione naturale; 
tenendo le braccia rigidamente distese, portare l'operatore il corpo lentamente in 
avanti, in modo che il suo peso venga a poco a poco a gravare sul paziente; le spalle 
dell’operatore alla fine del movimento in avanti debbono trovarsi verticalmente 
al di sopra delle sue mani. 

Metodo di Colzi cd a trazione pettorale. — Individuo come nella posizione 
Sylvester. Torace scoperto; operatore dietro il paziente, un po’ più elevato. Si affer- 
rano con le due mani i due pilastri anteriori dell’ascella e si eseguiscono trazioni 
ritmiche e lente (12-16 al minuto), tirando i pilastri ascellari obliquamente in alto 
e verso di sè, mantenendoli per uno o due secondi in trazione e quindi rilasciandoli. 
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La Commissione medica si è trovata di fronte al preciso quesito di indicare il 
metodo di scelta della respirazione.artificiale, metodo che rachiudesse in sè i ca- 
ratteri dell'efficacia e della praticità. 

La Commissione ha tenuto anche conto di un fattore importante, cioè della 
conoscenza che già molte migliaia di persone hanno dei metodi fondamentali, 
@ cioè dei metodi finora più diffusi, il Sylvester e lo Schaefer. Ha cominciato quindi 
& circoscrivere le esperienze fra questi due metodi, che si impongono a prima vista 
Per la loro popolarità e praticità. 

. Per poter obiettivamente giudicare i vantaggi e svantaggi di ognuno dei due 
sistemi, la commissione ha praticato, su diversi soggetti, di vario sviluppo musco- 
lare 6 di differente costituzione, i diversi metodi Syilvester e Scaefer. 

Mirando ad un controllo sperimentale, e cioè ad accertare la quantità di aria 
che può essere fatta penetrare passivamente nell’ambito respiratorio, vennero 
istituite delle esperienze col metodo della spirometria, servendosi cioè di un appa- 
recchio (spirometro Boulite) destinato a misurare la capacità respiratoria del 
polmone, cioè il volume di aria espirato in una respirazione prolungata, dopo 
Una inspirazione prolungata. 

I risultati ottenuti comparativamente dai metodi studiati furono i seguenti: 

._. 1° Metodo Sylvester. — Durante la fase massima della inspirazione pas- 
siva (provocata coi mezzi naturali ed indipendentemente dalla volontà del sogget- 
to) si ottennero dallo spirometro dei valori almeno doppi (e talvolta tripli), di 
quelli ottenuti nella fase massima della espirazione passiva. 

. 2° Metodo Schaeffer. — Durante la fase massima della inspirazione passiva, 
sì ottennero dallo spirometro dei valori all'incirca uguali ottenuti nella fase mas- 
sima della espirazione passiva. 

Tàlvolta i valori della inspirazione superavano quella della espirazione, ma 
non raggiunsero mai il doppio come nel metodo Sylvester. 

Da rilevare inoltre, come differenza spirometrica sostanziale fra i due metodi 
che la velocità con la quale l’aria entrava od usciva, nell’apparecchio era di molto 
superiore nel metodo Sylvester: e ciò perchè col metodo Schaeffer la inspirazione 

lasciata al rilasciamento della cassa toracica a mani dell'operatore. 

30 Metodo Colzi. — I valori ottenuti si avvicinarono a quelli del metodo 

Sylvester; anzi talvolta li superarono nella fase inspiratoria. 
. Passando ad enumerare vantaggi e svantaggi dei vari metodi ora elencati, 
si può così riassumere la discussione avvenuta: 
Metodo Sylvester. — Indubbiamente è il più conosciuto in Italia: con 
esso si ottiene, ad arti superiori integri ed a torace normale, una inspirazione 
passiva di alto grado. Esige pochi sforzi, può essere praticato da una 0 due persone 
contemporaneamente. Può portare a contusione od a lesione delle articolazioni 
scapolo-omerali, se a lungo protratto e da persone non molto esperte. 

2. Metodo Schaeffer. — Ha il vantaggio che si può applicare anche su 
soggetti con gli artì superiori lesi. Deve essere praticato solo da una persona per 
volta e richiede da questa inténso sforzo, localizzato soltanto a determinati gruppi 
muscolari (polsi, mani). Se praticato da persona inesperta o con sforzo non ben 
dosato, può condurre a gravi inconvenienti (lesioni costali, epatiche, rotture di 
eventuali aderenze pleuriche, ecc.). Se largamente applicato, richiede l'intervento 
di varie persone e non sarà mai possibile trovare che lo sforzo di ognuno sia efticace 
come quello degli altri. Inoltre la inspirazione passiva, che con esso è possibile 
ottenere, non raggiunge l'ampiezza e l'efficacia ottenibile col metodo Sylvester. 

30 Metodo Colzi. — Richiede, come il metodo Schaefter, sforzo intellig- 
gente e localizzato a determinati gruppi muscolari: il risultato ottenuto si avvicina 
però a quello del metodo Sylvester. 

Da quanto esposto la Commissione medica ritiene che allo stato attuale delle 
nostre conoscenze sia preferibile, in Italia, la adozione utfliciale del metodo $yl- 
vester. La Commissione ritiene che il metodo manuale sia sufticiente per ottenere 
in molti casi dalla respirazione artificiale la reviviscenza del soggetto colpito, 
‘ma che convenga senz'altro studiare la possibilità di una adozione diffusa di mezzi 
‘meccanici (apparecchi per respirazione artificiale e costruiti allo scopo di riprodurre 
i sistemi manuali). Le ricerche, a parere della Commissione, dovrebbero essere indi- 
rizzate verso un apparecchio che riproduca tanto il metodo Sylvester che il metodo 
Schaeffer e che produca specialmente una inspirazione profonda, proficua, veloce. 
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CirIstIANsEN. — Alcune consilerazioni sulla cura chirurgica dei tumori cerebrali. 
- Conferenza alla facoltà medica di Lione. — (Rassegna medica di Clinica e 
Terapia, n. 8, 1928). 


Durante i 25 anni di lezioni cliniche neurologiche fatte a Copenaghen ho osser- 
vato quanto può essere difficile l'esatta diagnosi di un tumore cerebrale nel periodo 
della sua evoluzione precoce per i medici non neurologici, e più ancora quanto 
divergenti sono le indicazioni terapeutiche. Nei diversi trattati e monografie sui 
t. cerebrali si attribuisce grande importanza all'aumento della pressione endro 
cranica. 

L'ideale della neurologia moderna dovrebbe essere quello di diagnosticare un 
t. cerebrale prima della manifestazione dei sintomi generali di compressione. Allora 
avremo la probabilità di trovarci di fronte ad un piccolo t. e l'intervento chirur- 
gico non sarebbe sensibilmente compromesso come allorchè sono appena evidenti 
i sintomi di aumentata tensione endocranica (indicatori di profonda lesione del 
tessuto cerebrale). 

Siamo ancora lontani da detto ideale non perchè i medici non riconoscono i 
sintomi precursori di un t., non per l’insuflicienza dei nostri esami. ma perchè molto 
spesso il danno proviene dagli ammalati che ignorano i sintomi iniziali della malattia 
Così per esempio quelli di un t. dell'angolo ponto-cerebellare spesso dopo lunghi anni 
richiamano l’attenzione dell’infermo per consultare un med Altre volte anche 
un otologo, non riconosce i sintomi e tratta l’ammalato come sofferente di nevrite 
dell’acustico o di altra banale malattia dell'orecchio. Gli ammalati ignorano spesso 
una sordità unilaterale non suppongono un anestesia della cornea, meno ancora 
l’abolizione della reazione calorica vestibolare e ignorano del tutto l’importanza 
dell'iperalbuminosi nel liquore da me rilevata fin dal 1914. 

Circa l'efficacia di un intervento chirurgico trovo non legittimo il pessimismo 
di Sir Fredrick e non divido l'ottimismo di tanti altri. Davanti ai miei occhi questo 
intervento rimane sempre uno dei più pericolosi, dei più gravi che esistano e di cui 
l'esito non può essere sospettato e tanto meno previsto. 

Durante gli ultimi 14 anni ho collaborato col prof. Schaldemose (chirurgo), 
curando più di 5000 casi di t. cerebrali situati dovunque nella scatola cranica, Ciò 
dà ai risultati un'uniformità di vedute personali. Non vi stancherò con i risultati 
ottenuti. La statistica è la menzogna in cifre. Ho nel mio materiale 500 casi dei 
quali 6 successivi con risultati completamente felici, seguiti da forse altri 10 casi 
in cui tutti gl’infermi sono deceduti. Non si trovano sempre nella storia della 
malattia nè nella sintomatologia, fattori cui possa attribuirsi sufficiente valore per 
prevedere l'esito così differente dei casi clinicamente vicini tra loro. — La clirurgia 
dei t. del cervello è quella dei t. extra cerebrali. Un t. intracerebrale dà all’inter- 
vento risultati incerti e gravi non solo nel risultato vitale dell'operazione ma sul 
futuro funzionamento degli elementi nervosi colpiti. Ho visto una serie di affetti 
da t. extra-cerebrale che sopravissero 20-25 anni in perfetta salute dopo operati, 
mentre il periodo lungo di quelli con t. intracerebrali è di 10 anni e rimasero 
quasi tutti invalidi incurabili. Ciò è dovuto al fatto che i t. del cervello sono spesso 
di grandi dimensioni quando vengano diagnosticati, i piccoli t. sono rari e a volte 
multipli o metastatici. 

La prognosi è più favorevole t. extra-cerebrali. degli emisferi. Quelli 
presso la protuberanza, facile alla diagnosi, soho invece inaccessibili all’estirpa- 
zione. Pei t. extra © rebra i dell'angolo ponto-cerebellare e del ganglio di Gasser 
sempre pieni d'incertezza e angoscia ci decidiamo all'intervento chirurgico. 

Disgraziatamente oso dire che non si potrà mai predire la sede extra o intra- 
midollare di un t. degli emisferi. L’inizio apoplettiforme più spesso è dei t. intra- 
cerebrali, ma ciò l'ho notato anche nei t. extra-cerebrali, per emorragie, trombosi 
o rammollimento del tessuto nervoso sottostante, dunque non è segno infallibile. 

Meno ancora è prevedibile la grandezza di un t. extra-cerebrale : spesso sono 
grossi, infiltranti, non distruttivi del tipo dei gliomi, assai vascolarizzati con vasi 
sottili che rompendosi facilmente producono sintomi focali. In merito all’estirpa- 
zione di questi grossi t. siamo diventati sempre più riservati e dopo esperimenti 
seonfortanti, seguiamo un trattamento più conservatore. 

Clinicamente i t. intra-cerebrali presentano 3 e 4 categorie differenti. La prima 
l'ho già detto : dimensioni considerevoli, sintomi focali circoseritti manca o è poco 
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accentuato l'aumento di pressione intracranica. In questi casi: craniotomia spe- 
rando trovare un tumore extra cerebrale o un piccolo t. Se la speranza viene meno, 
non estirpiamo il t.: la craniotomia funzionerà da trapanazione decompressiva. 

In una 2% categoria con sintomi di compressione imponenti 0 focali estesi e 
massivi decidiamo la craniotomnia decompressiva specie a sinistra per evitare col 
nostro intervento un afasia irreparabili 

Nel.a 33 categoria, aumento di pressione intracranica, così spiccato e torpore 
così profondo, l’intervento ci ‘0 è senza speranza e comunque senza ragione. 
Una morte tranquilla è il trattamento più dolce e più umano. 

Nelia 43 categoria in cui s'impone un procedimento attivo. Un t. corticale in un 
emisfero bisogna estirparlo radicalmente; se il t. è cistico sottocorticale (rilevato 
colla puntura) bisagna vuotare la cisti e asportare le sue membrane spesso infil- 
trate dal tumore gliomatoso. 

In una piccola serie di casi, appena abbassata la dura madre il t. rompe la 
corteccia cerebrale: assistiamo ad un parto precipitoso della sua parte superficiale, 
la sua parte profonda si diffonde nel tessuto e. sano, non si può enucleare. 

Tl pericolo della brusca sospensione dell'ipertensione intracranica è più grande 
nel momento in cui la calotta viene sollevata e la dura madre ribattuta: parecchi 
ammalati morirono dopo la trapanazione prima che la dura madre fosse incisa, 
anche quando l'operazione fu fatta in due sedute. 

La mia esperienza mi ha insegnato che l'estirpazione radicale di molti t. intra- 
cerebrali è piena di pericoli non solo; ma.i risultati sono spesso molto incer 

Nei casi di difficile localizzazione della sede del t. o in cui pur essendo precisata 
è di ostacolo all'intervento radicale praticando la eraniotomia palliativa decom- 
pressiva, da più anni vantata da Babinski, ho avuto ammalati sopravissuti oltre 
10 anni migliorando la stasi papillare ed i sintomi focali. E quand'anche sono 
morti, morirono più dolcemente e meno penoszamente per essi e per i parenti. 

Riassumendo : quando possiamo fare una diagnosi precisa di sede del t. e la sua 
localizzazione permette l'intervento tenteremo l’ablazione (sempre nei t. extra-ce- 
rebra i degli emisferi). In presenza di un t. intraemisferico, eraniotomia come 
trapanazione palliativa decompressiva. Solo se il t. ha invaso Îa corteccia cerebr le 

‘o se la puntura cerebrale fa rilevare un t. cistico, 0 se il t. sottocorticale rompe il 
tessuto sovrastante, facciamo un’ablazione più 0 meno completa. In tutti gli 
altri casi craniotomia decompressiva. 

Il tempo mi consente di trattare solo la cura dei t. dell'angolo ponto-cerebel- 
lare: sono extra-cerebrali benigni, della grandezza di una grossa noce, raramente più 
grande e bilaterale (piccoli neuromi dell’acustico sono rari ne ho riscontrato 1 su 
40 casi) sono fissati con larga base all'osso occipitale o alla parte post. della rocca 
Non è vera l'origine del meato uditivo interno, si tratta invece di un bottone 
mandato in esso dal t. Spesso le abbondanti emorragie sono cause immediata del. 
l'esito fatale d’un intervento chirurgico per la vicinanza del t. con molti seni venosi 
© arterie a pareti sottili; con i centri circolatorio e respiratorio. Non tratterò del 
metodo translabirintico di Guix; 4 ammalati sono tutti morti con in più paralisi 
degenerativa del facciale e oftalmia neuroparalitica. 

La scelta del metodo (circa gli altri 5) è uno dei problemi più difficili e più 
delicati pel fatto che il campo operatorio (anche praticando una craniotomia occi- 

itale bilaterale) non oftre una breccia abbastanza ampia per studiare ogni c 

fatti per averne i dettagli, dopo la puntura dei ventricoli laterali, bisogna con 
esplorazione digitale stabilire la posizione del t. grandezza, consistenza e suoi 
rapporti. Tale esplorazione va fatta con molti riguardi per non provocare un'emor- 
ragia mortale. 

L'estirpazione totale, quando è possibile, è l'ideale; i casi che la permettano 
sono rari: contro 5-6 ammalati così operati con guarigione completa e duratura. 
Il metodo di Cushing e Martel è prezioso ma a volte inganna: in due infermi il 
prof. Schaldemose asportò col metodo intracapsulare un t. quanto una noce. Quando 
dopo qualche tempo morirono rilevammo che metà del t. era rimasto nascosto sotto 
la protuberanza sfuggendo anche all'esplorazione digitale. In questi casi è indicato 
l'estirpazione parziale del t. con la craniotomia decompressiva. In altri casi in cui 
il t. è grande e situato sotto la protuberanza o sotto il cervelletto ci contentiamo o 


di ara estirpazione parziale o di una craniotomia bioccipitale decompressiva 
soltanto. 
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L’O. conclude accennando a due casi cli molto istruttivi. Il primo infermo 
si lamentava di cefalea vertigine e diplopia saltuaria. Neurologicamente presentava 
soltanto stasi papillare di 4 diottrie visus normale ed emianopsia omonima sinistra. 
Colla radiografia fu rilevata un ombra nel globo occipitale destro. Diagnosi: tumore 
in detto lobo. Il prof. Scaldemose asportò un grosso t. incrostato di sali di calcio. 
Dopo qualche tempo l’infermo morì. L’autopsia riscontrò un’altra metà di t. iden- 
tica rimasta inosservata. Si trattava dunque di un t. di volume imprevisto che 
aveva provocato sintomi focali circoscritti e discreti che, pur essendo benigno, 
operato, produsse la morte. 

2° caso: una donna 8 anni fa accusò scosse Taksoniane al braccio sinistro. 
iente segni di pressione intracranica, fondo dell'occhio integro. Spedalizzata, 
dopo 3 settimane le convulsioni cessano per sempre, ma la radiologia rivelò la 
presenza di un t, incrostato di calcio nei centri del braccio dell'emisfero destro. 

Negli anni seguenti rivedo l’inferma 2-3 volte all'anno: niente sintomi generali 
di compressione, niente papilla da stasi. Successivamente e molto furtivamente ha 
presentato lieve monoplegia del braccio sinistro e indebolimento dei muscoli della 
faccia e gamba sinistra. 

La diagnosi focale della lesione era certa come la natura del processo morboso, 
però la mancanza di sintomi generali di compressione, di papille da stasi e il lento 
sviluppo dei sintomi focali mi decisero a un trattamento conservatore. 

1 mio procedimento è illogico e incoerente, ma legittimo. 

So che l’inferma vive da 8 anni e forse vivrà ancora di più, ma non so affatto 
il risultato di un atto operativo sul suo t. molto probabilmente intracerebrale. 
Non mi dolgo di non aver consigliato una craniotomia. 


CRISCIONE. 


Movzon. — Mezzi medici per affrettare il consolidamento delle fratture. (La Presse 
médicale, 22 agosto 1928). 


L'idea più semplice è quella di somministrare dei sali di calcio allo scopo di favo- 
rire la formazione del calo, ma non vi è nulla che comprovi clinicamente l’utilità 
di tale terapia; tutto quello che si può dire, si è che l’ipocalcemia molto accentuata 
sarebbe sfavorevole e che va quindi combattuta. 

Alcune ghiandole endocrine avrebbero importanza sulla fissazione del calcio, il 
timo, i surreni, ma nulla dimostra la loro influenza sulla formazione del callo. Più 
importante è l'ufficio delle paratiroidi, in questo campo. Anche per esse però, nulla 
si può dire di concreto, nemmeno dal lato sperimentale, poichè la paratiroidecto- 
mia totale è un'operazione tanto più grave che non permette la sopravvivenza 
degli animali sufficiente da poter seguire la formazione del callo, mentre, d'altra 
parte, la paratiroidectomia parziale è un'operazione traumatizzante ed un ri- 
schio di infezione, sicchè può riuscire di per sè stessa a ritardare l’ossificazione. 

Gli estratti paratiroidei hanno l’inconveniente delle medicazioni troppo attive 
ed, a dosi forti, possono determinare accidenti di ipercalcemia, che costituiscono un 
pericolo per il miocardio; il trattamento andrebbe seguito con ripetute determina- 
zioni della calcemia, ciò che costituisce un ostacolo. Anche l’azione delle vitamine 
nel metabolismo del calcio non è stata ancora bene stabilita. 

In tutto questo problema, siamo dunque ancora allo stadio sperimentale. 

‘Non bisogna però esagerare la portata delle condizioni generali ed umorali, in 
quanto che il processo di riparazione delle fratture è essenzialmente un processo lo- 
cale. Gli scambi cellulari e la fissazione del calcio dipendono anzitutto dalle disposi- 
zioni anatomiche in cui si trova il focolaio di frattura e dalle reazioni vascolari 
locali. Sarebbe quindi opportuno studiare, a tele proposito, la influenza dell'inner- 
vazione simpatica, tenendo presenti i tentativi recenti di Leriche nel trattamento 
delle pseudo-artrosi mediante la simpaticectomia periarteriosa. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 81 maggio 1929) 


Bari. — Capitano medico Lurar RosieLLO : Nozioni ed alcune considerazioni ana- 
tomo-fisio-cliniche sul sistema autonomo. 


| CAGLIARI. — Capitano medico Giovanni Maria DertoRI: Un caso di stenosi 
pilorica quasi assoluta. L e; 
Caserta. — Maggiore medico ANTONIO Picazio : Sulla trasfusione del sangue. 


— Maggiore medico CorrapINO CorcIONI : Lotta contro la tigna e mezzi 
per combatterla. 
— Capitano medico ANTONINO CENTORE : Igiene della bocca. 
NaPoLi. — Capitano medico Giacinto FELSANI : Sifilide nervosa e malarioterapia, 
— Maggiore medico Vincenzo PoLosa: Applicazione del R. decreto 15 
aprile 1928, n. 1024 (G. M. 1928, circolare n. 354). 
PaLeRMO. — Colonnello medico RAFFAELE PALMIERI: Un caso di lepra. 
— Maggiore medico Rosario SraxoRrINO : La siringa da trasfusione del 
sangue e i gruppi sanquigni. 
Papova. — Maggiore chimico-farmacista G. Bart. DEL Piero: Oppiomania, 
morfinismo, cocuinismo. 
PeRUGIA, — Tenente colonnello medico GartANo FunAIoLI: Trattamento cura- 
tivo delle sindromi algiche. 


Roma. — Sottotenente medico Lurcr GuaLpI: Fisiopatologia degli itteri secondo 
le vedute moderne. 

Torino, — Maggiore medico Tito Bocca : Febbre melitinse, sua etiologia e sua cura. 

— Capitano medico EnrIco LomBARDI: Zomoterapia. 

Taikste. — Capitano medico ALFREDO CoRREALE: Sul valore pratico della sinfo 
ed enzimoreazione nella diagnosi e prognosi delle malattie tuber- 
colari. 

UpINE. — Capitano medico PasquaLe SanTOLI: IWustrazione di un caso di me- 
nengite basilare, con partecipazione delle meningi spinali, di natura 
tubercolare. 


NECROLOGIO 


Prof. comm. Serafino Ricci 
colonnello medico in S. P. E. 


All’alba del 18 corrente evasi improvvisamente in Roma il colonnello 
medico Serafino Ricci. La sua immatura scomparsa è lutto gravissimo per il Corpo 
sanitario, che egli amò come una seconda famiglia ed al quale dedicò tutta la sua 
inesauribile attività e le doti elettissime di mente e di cuore. 

. Nato 55 anni fa a Chiaromonte (Potenza) e laureatosi con brillantissima vota- 
zione nell’ateneo napoletano nel 1898, fu classificato tra i primi del corso 1898-99 
alla Scuola di applicazione di sanità militare e fin dall’inizio della carriera riuscì 
a cattivarsi, tanto nei servizi reggimentali che ospedalieri, la stima e l’affetto vero 
Sppratondo di quanti ebbero la fortuna di avvicinarlo: superiori, colleghi, di- 
pendenti. 
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Nel dicembre 1908 accorse volontariamente a prestare soccorso alle popolazioni 
funestate dal terremoto eulabro-siculo, ed anche in quello della Marsica del 1915 
prodigò la sua attività : e l'opera sua sapiente e piena di abnegazione fu degna- 
mente ricompensata. He 

Dedicatosi per le sue spiccate attitudini all'esercizio della chirurgia, nel biennio 
1909.910 frequentò come assistente onorario la clinica chirurgica di Roma; ed edu- 
cato alla scuola del grande maestro Durante, seppe ben presto col suo vivido inge- 
gno e con la ferrea volontà affermarsi fra gli allievi più distinti, tanto da conseguire 
con voto unanime dopo pochi anni la libera docenza in patologia speciale chirurgica. 

Alieno per la sua innata modestia dai grandi gesti, egli raccolse il frutto della 
sua lunga e paziente preparazione scientifica che lo portò ben presto fra i maggiori 
e più reputati chirurghi del Corpo sanitario. Infatti, studinndo l'ammalato con gran- 
de amore, riusciva sempre a formulare la diagnosi con giusto criterio clinico ed a 
praticare con ardimento e sicurezza gli interventi più difticili, e nello stesso tempo 
con prudenza, ogni qualvolta il enso lo richiedesse, dimostrandosi completamente 

irone della tecnica chirurgica moderna in tutti i suoi particolari. 

Così fu ammirevole nella direzione del reparto chirurgico dell'ospedale militare 
di Napoli, che tenne in modo superiore ad ogni elogio per circa un biennio du- 
rante la campagna italo-turca, curando amorosamente un gran numero di feriti 
rimpatriati.’ Così si prodigò nell'ultimo grande conflitto mondiale quale chirurgo 
presso diverse unità sanitarie avanzate e nell'ospedale contumaciale di Udine, 
strappando alla morte, risparmiando alle mutilazioni e restituendo alla prima linea 
centinaia e centinaia di combattenti, e in seguito, come membro della commissione 
sanitaria speciale e come organizzatore dei nuclei chirurgici di guerra; attività 
instancabile, meritamente riconosciuta e premiata con la promozione a maggiore 
per merito di guerra. E sopra tutto diresse i reparti chirurgici e reparto ufficiali 
dell'ospedale militare di Roma, con grande zelo e competenza per oltre un de- 
cennio 6 si acquistò rapidamente fama perenne, praticando moltissimi interventi 
operatori, molti dei quali di alta chirurgia con brillanti successi, guadagnandosi la 
stima e la fiducia non solo dei colleghi, ma anche dei malati, che affollavano ovun- 
que i reparti per affidarsi alle sue cure sapienti ed affettuose, 

Nè solo nel campo chirurgico seppe mettere in evidenza le sue eccezionali qua- 
lità, ma anche in quello medico-legale rifulse mirabilmente la sua attività. Nel 
1918 fu nominato membro del Comitato di liquidazione delle pensioni di guerra e 
direttore dell'Ufficio medico per le pensioni di invalidità. Fu inoltre designato a 
prendere parte ai lavori di varie commissioni per l'attuazione di importanti prov- 
vedimenti in materia di pensioni di guerra e fu anche delegato dal Ministero 
delle finanze alla III Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi, presen- 
tando una importante relazione. 

Finalmente nel giugno 1926 fu incaricato delle funzioni di Capo divisione pres- 
so la Direzione generale di sanità militare, continuando contemporaneamento a 
prestare la sua preziosa collaborazione al Comitato di liquidazione. Ed anche in 
questa importante carica dimostrò una completa conoscenza dei servizi tecnici e 
medico-legali, dell’organizzazione degli ospedali militari e dell’assistenza igienico- 
sanitaria alle truppe. Ed è recentissima la sua nomina a membro del Comitato per 
la medicina nel Consiglio nazionale delle ricerche. Questa, per sommi capi, l'o 
assidua e tenace di Serafino Ricci. Ma sopratutto è da ricordare « il cor ch'egli ebbe ». 
Egli infatti, di animo infinitamente buono, di rettitudine adamantina, di sen- 
timenti nobilissimi, trascorse tutta la sua vita beneficando, amato ed apprezzato 
da tutti, senza suscitare invidie, nè rancori, e, quando ancora la scienza e l'umanità 
potevano attendere tanto da lui, la morte inesorabile ha troncato fulminea- 
mente questa ancor giovane esistenza, lasciando un vuoto irreparabile. 

Il Giornale di medicina militare, che lo ebbe da circa un ventennio prezioso 
collaboratore (basti ricordare l'importante suo ultimo studio sulle ocelusioni inte- 
stinali), si associa colla più viva commozione a questo plebiscito di dolore e di affetto 
ed esprime alla desolata Consorte le espressioni del suo vivissimo e devoto rimpianto. 


Direttore responsabile : Arturo C. 


AF, tenente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. -—— Prefazione del prof. R. DALLA Vedova — Un vo- 

lume di pagine 108.............., 

VII - S. SaLrvarI. — Insegnamenti de’l'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Preîuzione del 

prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 .. 

VIII — A. CAsARINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure......... 

IX - A. Casarini. — La celebrazione medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure 

X - N. Ropinò. — La proslassi dalle malattie infettive Sociale nulle 
er colonie africane. — Un voluns di pagine 44. 

XI - A. Casarini, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Ù n 
SIE di pagine 232 con 97 figure 

XII - G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni c con l’ordi 
namento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 
SaLInARI, — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagino 251). .........1.0. 00000 
XIV - F. Cacota e S. Ricci. — L» ocelusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28.. eo 2a) 

— Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
— Un volume di pagine 24) con 3 carte geografiche 
XVI - S. SaLinarI. — La razione alimentare d3l soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240........ 

XVII — A. Casarini. — Per le nozze di diamanti del “ Giornale di medi- 
cina militare, — Un volume di pagine 60 con 4 figure.. 

XVIII - B. PaLwreRI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Memmo. — L’alimantazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50............. vada 

= A; Casio — Le medicina militare nella leggenda o nola sioria 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure.. 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell'Esarcito. — 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pigine 126.. 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


e A. Casarint, — La fatica nella vita militare. Me noria premiata ul concorso 
4 Riberi, 1905. Un volum® di pigine 5 figuro. — Roma, 1908 


a grati 


sE A. CASARINI, - Le malattie e gli infortani nolia vita militare. Momoria pro- 
da miata al concorso Riberi, 1406, — Un volume di pagine 402 con 
È tavole grafiche e statistiche - Romn, 1908.. 
s La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pagz. 96 con 8 tasall 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un vo'ume di 
pagine 100 con 37 figue....... again, 
L Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario doi la sua morte. — Un volume 
di pagine 106 con 28 figure. n a 
IMI Conferenza interalleata per assistenza. agli invalidi di quer TR. Roma; 1919 
— Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pagino 9% 
I Congresso internazionale di msdicina e farmacia militare. (Bruxolles, 1921). 
Relazione ufficiali del Corpo sanitacio militare italiuno...... vv 


internazionale di medicina e farmacia militara. (Roma, 
Atti del Congresso, vol. LI - Relazioni u ili — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole . 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia imifitare; (Roma, 1923). 
Atti del Congresso, vol. II. — Laàwdpi del Congresso e comunica» 
zioni. — Un volumo di pagino 610 “con 33 tavol» e 19 incisioni 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 19 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — volume di pagine 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornole di medicina militare +1 pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascico'o 
di quattro fog: di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è: 
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ISTITUTO CHIMICO-FARMACEUTICO MILITARE - Torixo 


IL SERVIZIO CHIMICO SANITARIO 
PRESSO L’ESERCITO ITALIANO IN CAMERA 


per il prof. Alfredo Pagniello 
tenente colonnello chimico-farmacista, direttore 


FINALITÀ. — Uno dei rami più importanti del Servizio sanitario presso 
l'Esercito italiano in Campagna è il « Servizio chimico sanitario » il quale — 
in seguito ai recenti studî condotti dalla Direzione generale di Sanità mi- 
litare — ha raggiunto attualmente una perfetta organizzazione tecnica, 
frutto altresì dell'esperienza acquistata nel lungo corso della guerra mon- 
diale e in conseguenza delle complesse esigenze manifestatesi durante lo 
svolgersi di essa. 

A tale Servizio è affidato il compito di svolgere, in zona di guerra, 
la propria attività scientifica principalmente per risolvere tutte le questioni 
concernenti l'alimentazione, l'igiene e la salute delle truppe e d’interesse, 
quindi, della chimica bromatologica, della chimica clinica, della chimica 
farmaceutica e della chimica tossicologica. Ma la disponibilità dei mezzi, 
unitamente alla capacità tecnica del personale assegnatovi, sono tali che 
esso può anche prestarsi per lo studio dei più svariati quesiti che even- 
tualmente gli venissero proposti da altre Autorità militari — all'infuori 
di quella sanitaria da cui direttamente dipende — e riflettenti, ad esempio, 
ricerche o indagini di: merceologia, chimica tecnologica, o attinenti a 
perizie legali; nonchè l’esame di: proietti, esplosivi, materiale incendiario, 
aggressivi chimiei usati dall'esercito avversario, coneretando, all’occor- 
renza, proposte adeguate ci i mezzi necessari per la cura dei colpiti. 

Il «Servizio chimico sanitario» quindi, anche per analogia e in obbe- 
dienza alle disposizioni che figurano già nella «Prima Convenzione di 
Ginevra del 22 agosto 1864», nulla ha di comune col «Servizio chimico 
militare» — la cui attività rientra invece nel campo della vera Chimica 
bellica, coi suoi molteplici attributi di difesa e di offesa — e, infatti, il 
primo trovasi, come abbiamo detto, alla immediata dipendenza, e costi- 
tuisce anzi una delle più elette funzioni del Servizio sanitario militare. 

L’organizzazione del Servizio chimico sanitario, per quanto assai de- 
licata e altamente scientifica, riposa su basi assai semplici; i suoi mezzi 
sono: il «Laboratorio chimico per Corpo d’Armata», e il «Laboratorio chi- 
mico-batteriologico-tossicologico per Armata », veri modelli di genialità, 
non tanto per la ricchezza, la giudiziosa scelta e l'abbondanza del ma- 
teriale in dotazione, quanto per l’ingegnosità del loro sistema di allesti- 
mento; eil personale addettovi, che consta di Ufficiali tecnici, tratti dal 
Corpo degli Ufficiali chimici-farmacisti e scelti fra i più competenti, 0 
specializzati in materia. 
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Cenno sroRrIco. — Fin dai tempi più antichi, fu cura costante dei 
grandi condottieri di eserciti la ricerca dei mezzi idonei per proteggere la 
salute del soldato e procurargli una sana e buona alimentazione, allo scopo. 
di mantenere sempre viva ed integra la di lui efficienza fisica. Adottando 
opportune provvidenze, non solo il combattente viene messo in grado di 
sopportare validamente le estenuanti fatiche di guerra, quanto, più special- 
mente, si arricchisce il di lui organismo di un potente fattore di resistenza 
contro le svariate influenze morbigene, alle quali un esercito si trova fa- 
cilmente e fatalmente esposto nelle contingenze dello stato di guerra. Que- 
sto importante problema fu sempre oggetto di studî pazienti e di partico- 
lare interesse da parte delle Autorità alle quali spetta l'alta sorveglianza 
sulla salute delle truppe; e i perfezionamenti raggiunti in questo campo, 
come i progressi fatti, furono ampiamente ricordati in sede di discussione 
del V Tema svolto nelle sedute del »II Congresso internazionale di 
Medicina e Farmacia militare » (1), tenutosi a Roma, fra il 28 maggio 
e il 2 giugno 1923. 

Fin dal 1857, e cioè al primo fiorire in Italia degli studi di bromatologia 
i dirigenti del «Corpo Sanitario dell’Armata Sarda» portarono la loro atten- 
zione sull’importante quesito dell’alimentazione della truppa ; e un indice 
del loro reale e pratico interesse si riscontra nel programma per il « Con- 
corso al Premio Riberi » di quell’anno (2), basato sul tema: « Determinare 
quali siano allo stato attuale della scienza i viveri e le bevande che meglio 
convengano 21 Soldato, ed indicar il modo di riconoscerne la buona qualità 
o le alterazioni o le adulterazioni ». L’esito di esso fu che i premî ven- 
nero aggiudicati soltanto alle memorie che dettero il maggiore sviluppo 
e la più alta importanza all’analisi chimica degli alimenti e delle bevande. 

Inoltre, dal « Regolamento sul Servizio sanitario militare per l'Armata 
in Campagna », approvato da S. M. Vittorio Emanuele II, Re di Sarde- 
gna, ecc., il 23 aprile del 1859 e andato in vigore soltanto nel 1866 (3), 
si rileva fra altro, all'art. 49, che «I Farmacisti per le ispezioni fanno parte 
delle Commissioni che sono delegate alla visita dei viveri e bevande, ed 
eseguiscono in questo caso le analisi occorrenti ». Non si conosce però in 
qual modo e con quali mezzi si espletassero quelle analisi, poichè le unità 
sanitarie da campo del tempo non avevano in dotazione reattivi, nè appa- 
recchi adatti per tale genere di lavori. Tuttavia, ci sembra degno di 
rilievo il fatto che, già fin d'allora, per quanto allo stato embrionale, si 
sanzionava la necessità di eseguire con mezzi tecnici il controllo degli 
alimenti e che il Farmacista militare incaricato, pur senza avere la pos- 
sibilità di compiere indagini complete e perfette, doveva curare almeno 
l'accertamento delle eventuali sofisticazioni e degli inquinamenti, sia pure 
fra i più grossolani; mentre, d’altra parte, se ne eliminavano i conse- 
guenti danni con precise e adeguate disposizioni. 


(1) PacNtELLO e CarpELLI. — I Laboratori di chimica presso le Armate - Loro scopo = Loro 
metodi. — Relazione Ufficiale, Vedi : Atti Ufficiali del Congresso, pagg. 381-395. Stabilimento Poli- 
grafico per l'Amministraziono della guerra, Roma, 

(2) Giornale di Medivina Militare del Corno Sanitario dell'Armata Sarda - Torino, 30 no- 
vembre 1857 - Anno V, n. 48, pag. 383. — Giornale di Medicina Militare del Corpo Sanitario del- 
l'Armala Sarda - Torino, 5 settembre 1859 - Anno VII, n. 30, pag. 381. 

(8) Vedi: Supplemento n. 7 al Giornale Militare del 18%, pag. 213. 


IL SERVIZIO CHIMICO SANITARIO, ECC. 363 


Non passò molto tempo però che alle unità sanitarie più importanti 
veniva data in dotazione la «Cassetta regolamentare per l'ana del- 
l’acqua potabile e del vino ». E, da questa prima formazione di indole 
strettamente chimica — il cui allestimento fu realizzato secondo 1 I- 
struzione » che risale al 1882 — attraverso successive e ininterrotte mo- 
difiche di miglioramento, ebbe origine il moderno, grandioso e completo 
« Laboratorio chimico-batteriologico-tossicologico per Armata ». 

L'evoluzione della « Cassetta », attraverso un cinquantennio di prodi- 
gioso sviluppo assunto dalla chimica, ha avuto un corso realmente interes- 
sante. L'originaria «Cassetta », allestita con mezzi e materiali quanto 
mai rudimentali — col progredire della scienza e col moltiplicarsi dei 
compiti ad essa affidati, in relazione alle aumentate esigenze delle azioni di 
una guerra moderna — si è attualmente trasformata in una completa e 
grande unità sanitaria, la, quale può soddisfare richieste assai più ampie 
che non siano soltanto quelle, già per loro stesse di somma importanza, 
riguardanti studî, ricerche, indagini, per garantire la perfetta sorveglianza 
sull'igiene e sull’alimentazione dell'Esercito in campagna. 


CASSETTA REGOLAMENTARE PER L'ANALISI DELL'ACQUA E DEL VINI 
Le analisi chimiche che coi mezzi disponibili della «Cassetta» era possibile 
eseguire, se risultavano alquanto sommarie e, nel caso dell’acqua, non 
suffragate dal responso batteriologico, purtuttavia, per quell'epoca, pote- 
vano ritenersi sufficienti per assicurare la potabilità dell’acqua — ele- 
mento essenziale per la vita dell'uomo e degli animali, particolarmente 
nelle condizioni di guerra — e la bontà del vino, bevanda eccitante, se 
non strettamente indispensabile, sommamente utile per rinfrancare le forze 
e ridestare lo spirito, esausti dalle fatiche bene spesso 'opprimenti delle 
speciali e terrificanti contingenze di un campo di battaglia. 

Col progredire degli studi e col diffondersi di nuovi metodi analitici, 
la «Cassetta» subì talune modifiche e venne maggiormente dotata, come 
appare dall’ «Istruzione» del 1890; e, sebbene le successive varianti 
possano ritenersi di lieve entità, altre ne furono apportate nel 1903. 

Secondo le disposizioni di quel tempo, la «Cassetta regolamentare » 
era assegnata: alle Direzioni di sanità di Armata, alle Direzioni di sanità di 
Corpo d’Armata, agli Ufficî di sanità di Divisione. Ne erano normalmente 
forniti anche i vecchi «Ospedali da campo da 200 letti» — dei quali rappre- 
sentava precisamente il Collo n. 134 — e le Sezioni di sanità. Ogni « Depo- 
sito avanzato di Materiale sanitario » ne disponeva di quattro. Attualmente, 
sebbene non siano state emanate precise disposizioni superiori circa la sua 
soppressione, pure essa non figura più nell'elenco dei materiali che costi- 
tuiscono i nuovi «Magazzini di sanità d’Armata». Noi però saremmo di 
avviso che la «Cassetta» non dovrebbe abolirsi, potendo rendere ancora 
utili servizi, presso truppe in zona avanzata, grossi nuclei o reparti stae- 
cati, ece., tanto più che, in ripetute circostanze, abbiamo avuto agio di 
sperimentare personalmente i beneficî risultanti dal suo impiego. Così, 
ad esempio: per l'esame e saggi preliminari eseguiti direttamente in sito, 
nel 1909, sull'acqua di pozzi modenesi di nuovo impianto in taluni forti 
del Veneto; in una esercitazione di mobilitazione del Servizio sanitario 
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eseguita a Venezia, nell'agosto 1910, con l'impianto a Chioggia dell’Ospe- 
dale da campo n. 170; nelle manovre divisionali del Friuli (campi mobili), 
dell’agosto-settembre 1911, ecc. 


LABORATORIO CHIMICO-BATTERIOLOGICO DA CAMPO. — L'importanza 
assunta al principio di questo secolo dal Servizio chimico sanitario e le 
esigenze connesse ai molteplici e svariati bisogni dell’Esercito in campagna, 
mostrarono facilmente agli organi direttivi l'insufficienza della « Cassetta 
regolamentare » avanti descritta. Infatti, oltre all'acqua e al vino, tutti 
gli altri alimenti necessitavano dell'analisi chimica e del controllo batte- 
riologico, mentre numerosi quesiti richiedevano speciale esame per la loro 
soluzione. Nell’intento quindi di poter eseguire prontamente e con sicurezza 
di risultati le ricerche di chimica e di batteriologia nei campi più svariati, 
applicando metodi rapidi e precisi, l’Ispettorato di Sanità militare faceva 
allestire, nel 1910, il « Laboratorio chimico-batteriologico da campo » 
che fu assegnato alle Direzioni di sanità d’Armata. 

Il materiale di cui questa nuova unità disponeva a scelto e conge- 
gnato in modo da essere sistemato in 8 colli; e cioè: 5 casse e 3 cesti 
canna d'India — complessivamente, del peso di ql. 4 e del volume di 
me. 1,112 — e rispondeva al principale requisito di poter essere con tutta 
facilità montato, smontato e trasportato. Il poco peso e il piccolo volume 
dei colli rendevano agevole una pronta dislocazione del « Laboratorio » 
nei luoghi ove se ne manifestasse il bisogno e dove esso poteva anche 
funzionare senza speciali adattamenti poichè, ad esempio, le stesse casse 
erano costruite in maniera da potersi eventualmente adattare a tavoli da 
lavoro. 

Il «Laboratorio» era dotato di un cospicuo reagentario e di numerosi 
attrezzi, in modo da poter consentire tutte quelle prove di chimica farma- 
ceutica, bromatologica, tossicologica e di batteriologia che si reputavano 
necessarie per la vigilanza sanitaria sul settore a cui era assegnato. 

Il primo di questi «Laboratori» funzionò a Tripoli durante la Guerra 
italo-turca, e si trovò subito sovraccaricato di lavoro, per le grandi esigenze 
reclamate dalla difesa igienica delle truppe, in regioni scarse di risorse na- 
turali e di acque — molte delle quali inquinate dal nemico nella ritira- 
ta — nonchè per l’infierire di malattie infettive tra quelle popolazioni 
indigene, assuefatte a un regime di vita quanto mai primitivo. Ciò non 
pertanto, possiamo con orgoglio affermare che il « Laboratorio » di Tripoli 
svolse egregiamente e lodevolmente il suo non facile còmpito, durante 
l’intera Campagna. 

Un esemplare del « Laboratorio chimico-batteriologico da campo » 
figurò pure nella Mostra del Ministero della Guerra, durante l’Esposizione 
internazionale di Igiene, effettuatasi a Roma nel 1911-1912, e fu ammirato 
e lodato da tutti i competenti che l’esaminarono. 


Necessità di scindere le due junzioni scientifiche. — L’originario tipo 
di «Laboratorio chimico-batteriologico da campo» in dotazione, ideato per 
le esigenze richieste dalla tradizionale guerra di movimento, costituiva, per 
una Direzione di sanità d'Armata, il mezzo scientifico-tecnico che doveva 
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condividere, con gli altri organi sanitarî giurisdizionali, le attribuzioni re- 
lative al compito strettamente attinente alla tutela igienico-sanitaria delle 
truppe della zona. E, per tale fine, esso era costituito di materiale ri- 
dotto al puro indispensabile, opportunamente allogato in cofani portatili, 
con la caratteristica della massima semplicità nelle necessarie operazioni 
per essere montato e smontato in breve tempo. Senonchè, per l'estensione 
subito presa dalla zona di operazioni al nostro fronte, durante il conflitto 
mondiale; per l'ampiezza del territorio impegnato; ma, soprattutto, a causa 
del carattere di stabilità assunto dalle grosse unità e dai loro servizi, per 
effetto della guerra di trincea, accadde che i varî uffici direttivi e ammini- 
strativi, come le Intendenze, e quindi anche ospedali, magazzini di sussi- 
stenza, tribunali militari, direzioni di commissariato, del genio, ecc., acqui- 
stassero anch'essi carattere di stabilità e, con le loro richieste, aumen- 
tassero conseguentemente le attribuzioni, i còmpiti e il lavoro dei « La- 
boratorî ». Naturalmente anche la fisonomia di questi subì una corrispon- 
dente modificazione; essi, cioè, divennero egualmente stabili; mentre 
erano stati ideati, e perciò costruiti, per le occorrenze inerenti alla even- 
tualità di continui spostamenti. 

Le loro attribuzioni conseguentemente si estesero e si modificarono; 
e infatti, oltre alla collaborazione chimico-batteriologica che normalmente 
dovevano prestare ai numerosi e importanti ospedali da campo disseminati 
nella circoscrizione, essi furono costretti a fornire il loro sussidio tecnico 
anche a tutti gli altri Comandi della zona i quali, perchè stabilizzati in 
località distanti dai comuni centri di attività scientifica della Nazione, 
ritennero più opportuno e spedito richiedere ai « Laboratorî chimici da 
campo » della propria zona il loro contributo, per quanto riguardava le 
più svariate questioni di chimiea applicata. 

Per tali ragioni: le Direzioni di Commissariato ricorsero all’ausilio 
dei « Laboratorî chimici da campo » per risolvere questioni di merceologia 
in genere e di bromatologia in particolare; gli Enti del Genio domandarono 
analisi di chimica industriale su campioni di materiali varî; i Tribunali 
militari sottoposero loro i più disparati quesiti chimico-legali; gli Alti 
Comandi richiesero addirittura studì sugli aggressivi chimici e sui relativi 
mezzi di difesa; ecc. 

Ma un altro impreveduto fattore, che agì notevolmente a modificare 
l’indirizzo e l'aspetto del servizio del « Laboratorio », fu dato dalla presenza 
nella zona di guerra delle popolazioni civili dei paesi redenti, rapidamente 
conquistati dalle armi italiane nei primi giorni dell’offensiva. 

Quelle popolazioni — che per giuste considerazioni di sentimento, 
di opportunità e di politica, non si vollero allontanare dai loro focolari — 
rimasero mescolate alle truppe, in territorio avanzato, partecipando con 
gli stessi soldati ai disagi e ai pericoli delia guerra. Le Autorità quindi 
dovettero provvedere alla continuazione dei servizî pubblici locali, che la 
guerra aveva interrotto o profondamente turbato e, fra gli altri, alla 
tutela igienico-sanitaria, ospedaliera e annonaria. Pertanto, anche i «La- 
boratorî chimico-batteriologiei d’Armata» dovettero estendere il loro 
servizio agli svariati bisogni delle popolazioni civili. 

Il loro còmpito si trovò, così, sensibilmente variato e talvolta enorme- 
mente ampliato, per forza stessa delle circostanze e delle esigenze speciali. 
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Da organi scientifico-tecnici, alla dipendenza delle Direzioni di sanità 
d'Armata, per la sola tutela igienica delle truppe, taluni si trasformarono 
in veri e proprî laboratori speciali di analisi e di ricerche, a disposizione 
permanente tanto dell'Autorità militare che di quella civile, con attribu- 
zioni molto più vaste, comprendenti, oltre quelle originariamente pre- 
viste — chimiche e batteriologiche di indole sanitaria — anche tutte 
le altre ben più complesse e disparate, riguardanti le svariate questioni 
di chimica applicata che si fossero presentate. 

Quest» successive trasformazioni, per cause diverse, non si verifica- 
rono però in tutti i «Laboratori» di guerra; e, principalmente, in quei « La- 
boratorî chimico-batteriologici» che furono impiantati in città abbastanza 
‘arretrate, e quindi in diretto contatto coi servizi pubblici normali; oppure 
in quelli che ebbero, per ragioni varie, uno sviluppo più limitato. Per 
la III Armata, invece, che era tutta dislocata in zona molto estesa e 
lontana dai grandi centri, i servizîì chimici e batteriologici — anche in 
relazione alla quantità delle truppe, al numero dei paesi occupati, alla 
intensità della popolazione e, soprattutto, alle malattie epidemiche ma- 
nifestatesi — come d'altronde tutti i servizî di detta Armata, presero un 
notevole incremento, per cui il « Laboratorio chimico-batteriologieo d'Ar- 
mata » si dimostrò ben presto inadeguato ai bisogni. La necessità di 
praticare analisi chimiche molteplici e urgenti, e l’insufficienza del ma- 
teriale, promiscuamente in uso in detto « Laboratorio », indussero l’Auto- 
torità sanitaria dirigente a creare un « Laboratorio chimico d’Armata », 
indipendente da quello batteriologico. 

Tale utile suddivisione ebbe, in effetti, una decisiva influenza sullo 
sviluppo preso in seguito dai due « Laboratorî », i quali meglio risposero, 
così, al loro differente scopo e alla diversità del loro funzionamento. Il 
supposto vantaggio economico, che forse si voleva raggiungere con la 
concentrazione, in una sola unità, del materiale occorrente per entrambi 
fu inevitabilmente deluso dalle esigenze manifestatesi, le quali 
furono in verità molto superiori a quelle che si prevedevano nella idea- 
zione dei cinque colli regolamentari. Una reale utilità si ebbe però con 
la vicinanza dei due laboratoriî, per il pronto e facile scambio di con- 
sultazioni fra i dirigenti, per i necessari Pordi su determinate ricerche, 
per la collaborazione scientifica spesso indispensabile su questioni di in- 
dole clinica, 0 tossicologi e, particolarmente, su quelle riguardanti la 
salubrità delle acque. 


IL NUOVO TIPO DI « LABORATORIO CHIMICO » E DI « LABORATORIO 
CHIMICO-BATTERIOLOGICO-TOSSICOLOGICO » DA Campo. — Le considera- 
zioni e i rilievi che man mano abbiamo esposto, e massimamente l’espe- 
rienza acquistata durante le vicende della lunga guerra mondiale, hanno 
recentemente indotto la Direzione generale di Sanità militare a riesaminare 
la questione del Servizio chimico sanitario in Campagna e l’organizzazione 
di un tipo di «Laboratorio » dotato di apparecchi e di materiali fra i più 
appropriati per le esigenze di una guerra moderna e indispensabili per 
eseguire le indagini tendenti alla soluzione degli svariatissimi quesiti che 
possono essere sottoposti al suo esame, Gli studi relativi si sono coneretati 
nella istituzione del Laboratorio chimico per Corpo d'Armata e del Laboratorio 
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chimico-batteriologico-tossicologico per Armata i quali, pur avendo in comune 
con le analoghe unità sanitarie in precedenza esistenti lo scopo della isti- 
tuzione e la finalità dell'impiego, presentano però conformazione e aspetto 
profondamente modificati. 

Nei nuovi « Laboratorî », infatti, sono state colmate molte lacune che 
nei primi erano state riscontrate, dipendenti da mancanza di apparecchi e 
attrezzi assai utili, e si è provveduto alla sostituzione di vari strumenti 
«con altri più perfetti o di precisione. 

Inoltre, come è già stato precedentemente prospettato, si considerò 
necessaria e venne praticamente attuata la scissione delle attribuzioni, 
che nel primo tipo di laboratorio figuravano riunite, rendendone ben 
distinte le funzioni, a mezzo dei due tipi di laboratorio; e cioè: « Labora- 
torio chimico » e « Laboratorio chimico-batteriologico-tossicologico », l'al- 
lestimento dei quali — come d’altronde di tutte le unità sanitarie di mo- 
bilitazione — è curato, fin nei più delicati dettagli, dall'Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare. 


LABORATORIO CHIMICO PER Corpo D'ARMATA. — La sua ricca e va- 
sta dotazione è contenut@ in 13 colli perfettamente allestiti e conveniente- 
mente imballati, così da risultare rispondenti alle speciali condizioni del 
loro trasporto e delle molteplici operazioni di carico e scarico, Esso si com- 
pone di 8 casse regolamentari, aventi conformazione pressocchè iden- 
tica, ferrate e verniciate, assicurate con due lucchetti di chiusura, e di 5 
cesti di canna d'India, con armature metalliche di rinforzo, e lucchetto 
di chiusura: 3 di questi ultimi racchiudono damigiane della capacità di 
1. 15 per la dotazione dell’acqua distillata; e, gli altri 2, bidoni di lamiera 
di ferro stagnato, della stessa capacità, per la provvista di aleoo] denaturato, 
da ardere. 

Il peso complessivo del « Laboratorio » è di Kgr. 665; il suo volume 
è di me. 2,083. Ogni collo, per maggiore sicurezza di spedizione, è rae- 
chiuso in una gabbia di legno grezzo, del peso di Kgr. 25. 

Questo « Laboratorio » deve provvedere a tutto il: complesso Servi- 
zio chimico sanitario in campagna; è dotato perciò del materiale che, 
secondo le previsioni, si reputa occorrente, disponendo inoltre di un 
reagentario completo, ripartito in 260 recipienti. Le necessarie operazioni 
di riscaldamento sono effettuate a mezzo di lampade Bunsen a vapore di 
aleool e con potenti lampade a benzina. 


LABORATORIO CHIMICO-BATTERIOLOGICO-TOSSICOLOGICO PER ARMATA. — 
Ha una larga dotazione di materiale necessario agli scopi a cui è destinato. 
Esso consta di 25 colli, di cui 17 casse e 8 cesti, in tutto analoghi a quelli 
del « Laboratorio chimico »; il sio peso complessivo è di ql. 13 e il suo 
volume di me. 4,174. Per maggiore esattezza, si può dire che, delle 17 
‘casse, 8 sono perfettamente identiche, per l'attrezzamento e la dotazione, 
a quelle del « Laboratorio chimico », mentre le altre 9 contengono tutto 
lo speciale attrezzamento e i necessarì materiali per effettuare complete 
ricerche batteriologiche. Quanto agli 8 cesti, 6 contengono damigiane per 
acqua distillata e 2 i bidoni per l’aleool denaturato. 
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Questo « Laboratorio » è fornito di tutti i più moderni apparecchi di 
chimica e di batteriologia che possono avere impiego in un laboratorio 
da campo; nonchè di una grande quantità di vetreria comune e tarata, 
abbondanza di attrezzi e utensili accessori e un ricchissimo reagentario 
con soluzioni titolate, reattivi comuni e specifici, coloranti, ecc., contenuto 
in 360 recipienti di vetro. 

Il «Laboratorio » è in grado, perciò, di affrontare e risolvere, nel più 
breve tempo, gli svariati quesiti interessanti la chimica bromatologica, 
farmaceutica, tossicologica, clinica, legale, analitica, tecnologica e di 
dar corso agli esperimenti ed esami di batteriologia, frequentemente 
richiesti. 

Il separato aggruppamento dei colli costituenti questo « Laboratorio » 
consente che esso possa essere impiantato tanto in un solo stabile, con 
ambienti distinti per il Laboratorio chimico e per quello batteriologico, 
quanto in stabili diversi, per evitare promiscuità e quindi intralcio nei ser- 
vizìi. È manifesta però l'utilità della loro vicinanza pel sollecito scambio 
di vedute del personale su argomenti richiedenti ricerche o indagini in- 
tegrative, come quelle riguardanti quesiti: chimieo-elinici, chimico-igienici, 
chimico-legali, tossicologici, o inerenti al materiale chimico di guerra 
impiegato dall’avversario per offesa e ricerca dei mezzi adatti di prote- 
zione; ma, particolarmente, per quanto concerne l’approvvigionamento 
dell’acqua per i bisogni dell’Armata. 


Servizio idrico. — Il servizio idrico tende al fine di provvedere al 

‘ rifornimento dell'acqua necessaria: tanto per bevanda alle truppe e ai 

quadrupedi, quanto alla cottura degli alimenti e agli altri bisogni dell’e- 

sercito in guerra. Perciò, il « Laboratorio chimico » ha il compito im- 

portantissimo di controllare la potabilità delle acque destinate a scopo 
alimentare. 

Il problema dell’approvvigionamento idrico per le grandi masse di 
combattenti, presenta sempre gravi difficoltà, dovute sia alla fisonomia 
idrologica peculiare alle varie regioni, sia al continuo dislocamento 
delle truppe. 

È attribuzione del « Laboratorio chimico » quindi, in accordo col « La- 
boratorio batteriologico », la pratica di eseguire le necessarie analisi sulle 
acque, ciascuno per il proprio ramo, tanto prima quanto dopo i lavori 
di captazione, onde stabilire la loro bontà sotto il rispetto igienico. Ma, 
oltre alle acque di nuova captazione, ai due laboratori spetta altresì 
l’esame di quella già in uso nella zona, sia essa destinata al consumo della 
truppa, come della popolazione civile, specialmente dopo un'avanzata, o 
nel caso che si ingeneri il sospetto della possibilità di avvelenamento 
o inquinamento da parte del nemico, 

Se l’acqua destinata alle truppe è dichiarata nociva alla salute soltanto 
per cause naturali ed eliminabili, essa può venire, a cura del « Laboratorio 
chimico », sottoposta a processi di potabilizzazione basati su metodi chi- 
mici, i quali sono convenienti e pratici in special modo presso i reparti 
di linea. 

La potabilizzazione o depurazione delle acque mediante mazzi fisici 
è affidata, invece, alle «Sezioni di disinfezione » di Corpo d’Armata e 
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alle Sezioni di sanità di Divisione, che si servono all'uopo degli appositi 
potabilizzatori di cui sono dotate. I potabilizzatori attualmente in distri- 
buzione appartengono al «tipo Hartmann », e sono carreggiati o auto- 
portati; mentre altri ancora, «tipo Salus », sono someggiabili. Essi offrono 
il vantaggio di fornire una notevole quantità di acqua sicuramente priva 
di germi patogeni, la quale conserva quasi completamente i caratteri 
originali e può essere immediatamente somministrata per bevanda. 


Il «Servizio chimico sanitario » presso l'Esercito italiano in Campagna, 
studiato nei suoi più minuti particolari, si può attualmente ritenere perfetto, 
adeguato all’altezza scientifica moderna e al progresso tecnico fin qui 
raggiunti, senza peraltro che sia preclusa la via a eventuali modifiche e a 
miglioramenti che, con l’andar del tempo, si ritenesse utile apportarvi. 
‘Ciò che si rendeva necessario si è che i mezzi relativi fossero preventi- 
vamente allestiti con quelle doti di perfezione e di praticità indispensabili 
nelle contingenze in cui essi debbono svolgere il loro delicato e difficile 
còmpito; ora, il « Laboratorio chimico per Corpo d’Armata » e il « Labora- 
torio chimico-batteriologico-tossicologico per Armata» rispondono per- 
fettamente agli scopi pei quali furono creati. 

Il primo campione di tali laboratorì, appena approntato, venne espo- 
sto, in un padiglione Decker, nel Reparto della Sanità militare alla « Mostra 
della Vittoria» dell’ Esposizione internazionale di Torino, maggio-no- 
vembre 1928 », suscitando alta ammirazione presso i numerosi e competen- 
ti tecnici, sia italiani che stranieri, che lo visitarono. Ciò non pertanto, noi 
possiamo anche citare che sono allo studio altre eventuali aggiunte, come 
ad esempio quelle tendenti a dotare il laboratorio di una « Cappa di aspira- 
zione » smontabile e di una biblioteca meglio assortita che, se non troppo 
vasta, risulti fornita almeno dei volumi più essenziali, moderni e accredi- 
tati, in cui sia trattata la parte scientifica, tecnica e analitica delle varie 
branche, o specialità, inerenti tanto alla Chimica quanto alla Bat- 
teriologia. 


AvtoRIASSUNTO. — Il servizio chimico sanitario costituisca un'importante 
funzione del Servizio sanitario militare e la sua attività scientifica è intesa prin- 
cipalmente a risolv:re i quesiti concernenti l'alimentazione, l'igiene è l'assistenza 
sanitaria delle truppe. Esso ha mansioni perfettamente distinte da quelle del 
« Servizio chimico militare » i cui còmpiti di difesa e di offesa rientrano. invece, 
nel campo della vera Chimica bellica. Il suo costante sviluppo — dalle origi 
fino ai giorni nostri — è messo in evidenza da questa esposizione storica, che 
contiene una succinta e chiara descrizione dei mezzi impiegati i quali, nella loro 
evoluzione, seguirono gradatamente e di pari passo i progressi della Chimica di 
quest'ultimo cinquantennio. 


ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PAVIA 
Direttore: prof. R. MacnaNIMI 


‘CONTRIBUTO STATISTICO PORTATO IN DIFESA DELL'ART. 2 DELL’ELENCO 
DELLE IMPERFEZIONI ED INFERMITÀ ESIMENTI DAL SERVIZIO MILITARE 


per il dott. Domenico Viola, capitano medico, aiuto volontario 


In questi ultimi tempi e da più parti sono state mosse critiche alle 
norme prescritte a noîf medici militari per la valutazione della robu- 
stezza fisica ai fini del reclutamento in applicazione all'art. 2 dell'elenco 
delle imperfezioni ed infermità che sono causa di inabilità assoluta o 
temporanea al servizio militare (R. decreto n. 24, del 14 gennaio 1923). 
Taluno di noi ha già dimostrato con sicuri dati di fatto come alcune di 
queste critiche siano infondate. 

Io mi occupo qui di quanto, in riguardo al suddetto articolo dei 
nostri elenchi, scrisse il chiarissimo prof. Prassi della R. Università 
di Bologna, in un lavoro comparso nel n. 1, pag. 14 dell'Archivio fascista 
di medicina politica, anno 1928. 

L'A. riferendosi ai suoi studi di « statistica antropologica sulle rela- 
zioni di normalità fra perimetro toracico e statura » afferma anzitutto 
essere, a suo giudizio, insufficiente per l'idoneità ‘al servizio militare un 
perimetro toracico di cm. 80 per una statura di m. 1,50, e fissa in em. 82 
il perimetro toracico minimo indispensabile ai fini del reclutamento. 

L'A. poi per le stature che superano m. 1,65 giudica insufficiente il 
proporzionale perimetro toracico prescritto dalla tabella dell'art. 2. 

E propone la sua seguente: 


Stature (in em.). . . ... 150 165-169 | 170-174 | 175-179 | 180 in su 
Perimetri toracici paranor- ci 
mali minimi (in em.). . . 82 84.5 86 87 88.5 


Ritiene ancora opportuno considerare per ogni statura anche i valori 
massimi del perimetro toracico, che, se raggiunti, dovrebbero portare 
all'esenzione dal servizio militare: e detta alcune cifre che si possono così 
riunire : 


Stature (in cm.). . . 150 165-169 | 170-174 | 175-179 | 180 in su 
Perimetri toracici paranor- 
mali massimi (inem.) . . | 86.2] 89.7 | 90.9 | 92.1 98.3 


L'A. fissa, quindi, in 93,3 il perimetro toracico massimo raggiun- 
l di là vi dovrebbe essere sempre l'esenzione dal servizio militare 
Egli infine ritenendo che «una maggiore garanzia di esatto giudizio 
sulla validità fisica degli individui si otterrebbe se insieme con la statura 
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ed il perimetro toracico si potesse considerare anche il peso, fissa, nella 
seguente tabella, le cifre del peso paranormale minimo rispetto alle sta- 
ture e perimetri toracici : 


‘Stature (in em)... ... 180 | 165-169 | 170-174 | 175-179 | 180 in su 
Perimetri toraciei paranor- 

mali minimi em.) ‘ 84.5 86 s7 88.5 
Pe:o paranormale minimo 

ie 51.5 | 58 61.5 | 65.5 67.5 


Un uomo quindi che pesasse meno di kg. 51.5 non dovrebbe essere 
arruolato. 

L'A. non dà pesi paranormali massimi. 

Egli dice che ha ricavato i valori suddetti dalle statistiche delle leve 
«del quinquennio 1859-1863 (che son quelle della fondamentale opera del 
Livi) e domanda se i suoi dati possano adottarsi anche per le leve 
odierne. 

Io ho pensato, appunto, di vedere a quali risultati si giungerebbe se 
si adottassero per le classi di leva attuali gli indici paranormali minimi 
e massimi suggeriti dal chiarissimo professore. 

Desidero però ricordare, anzitutto, che quando furono arruolate le 
classi dal 1859 al 1863 non esistevano gli attuali elenchi delle infermità 
esimenti dal servizio militare e tanto meno erano state dettate norme 
precise per valutare le relazioni che debbono esservi fra statura e peri- 
metro toracico. 

In quell'epoca di veramente concreto non esistevano che i cosidetti 
fogli sanitari ideati dal Guida che furono il punto di partenza di tutti i 
successivi studi di antropometria militare; ma i fogli militari sanitari 
servivano a raccogliere dati statistici e non dettavano norme. 

Precise prescrizioni in proposito cominciarono ad essere stabilite nel 
1892 quando col R. decreto 103 (atto n. 58, G. M. 1892), vennero aboliti i 
tre elenchi A, B, C, e venne sanzionato l’art. 2 che stabiliva in em. 80 
i limiti dello sviluppo del torace per l’idoneità, ed in meno di cm. 75 per la 
riforma, e da cm. 75 a em. 80 per la rivedibilità. Successivamente con 
R. decreto 104 (atto n. 81, G. M. 1896) furono apportate alcune moditica- 
zioni all'elenco precedente per taluni articoli e fu introdotta per la prima 
volta una tabella che stabiliva il rapporto fra perimetro toracico e sta- 
tura a meglio integrare il concetto della robustezza fisica, mentre il li- 
mite minimo del perimetro toracico per la definitiva esenzione dal servizio 
militare fu portato da em. 75 a em. 77 al disotto dei quali si doveva senz'al- 
tro pronunziare il giudizio di riforma. Le avvertenze annesse a questa 
tabella indicavano che tale rapporto era da tenersi presente come guida nei 
casi dubbi e non come tassativa prescrizione, mentre il limite minimo 
di cm. 80 per l'idoneità al servizio militare veniva tivamente sta- 
bilito per le stature che raggiungevano m. 1,55 e non raggiungevano 
m. 1,65. 

Queste prescrizioni rimasero in vigore sino al 1914 quando con R. de- 
creto n. 438 (Cire. 257 G. M., 1914), allo scopo di incorporare anche 
giovani non pienamente atti alle fatiche di guerra, ma idonei a taluni 
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servizi dell'Esercito per i quali non è necessaria una completa validità 
fisica, furono apportate aleune modificazioni ai diversi articoli dell'elenco 
e fu abrogato l’art. 2 riferentesi al perimetro toracico. Ciononostante 
però l’avvertenza n. 13 indicava al perito i criteri da seguire per una esatta 
valutazione della robustezza fisica individuale, il cui giudizio doveva 
avvalorarsi dei fattori prin i rappresentati dalla misura del perimetro 
toracico e dal calcolo del peso (cui si fa cenno per la prima volta) in 
relazione alla statura, tenendo presente che in linea generale per le medie 
stature il perimetro toracico deve corrispondere alla metà o più della 
statura stessa ed il peso avvicinarsi ai decimali della medesima, mentre 
per le altre stature queste cifre possono essere anche inferiori alle pro- 
porzioni suaccennate. 

Tali concetti venivano successivamente riportati all’avvertenza 
n. 6 nell’elenco del D. Luogotenenziale n. 1156, del 22 luglio 1917 
(Cire. 488 G. M., 1917) che fra le altre disposizi ni nuove, sanciva un 
allegato B per ie malattie inabilitanti ai servizi di guerra ed in virtù 
del quale si faceva in modo permanente l'assegnazione dei portatori 
di esse ai servizi sedentari. 

Nel 1923 con R. decreto n. 24 (Cire. 45 G. M., 1923) furono ri- 
compilati nuovi elenchi (quelli attualmente in vigore) ed in essi ricomparve 
l’art. 2 nella sostanza perfettamente identico alla tabella dell’elenco 
del 1896 colla differenza che i rapporti proporzionali fra perimetro tora- 
cico e statura hanno ora il valore di tassativa disposizione. 

In virtù di queste considerazioni storiche non mi pare del tutto 
esatto, quindi, dire, come dice il Frassetto, che applicando alle classi 
giovani queste norme e che «persistendo a seguire le norme attualmente- 
vigenti per il reclutamento» si viene « ad includere nell’Esercito un nu- 
mero di individui costituzionalmente deboli maggiore di quello che si è otte- 
nuto adottando le predette norme per il reclutamento delle leve anziane ». 

Ed ecco ora quanto io ho osservato: 

Ho preso in esame i dati (statura, perimetro toracico, e peso, da me 
riuniti, per vecchia abitudine, in apposita rubrica) raccolti all’ atto del 
l’incorporamento nel Reggimento presso cui presto servizio, delle reclute 
di una delle recentissime fra le classi arruolate. È risultato che su 605 
uomini arruolati se si fossero applicati gli indici paranormali (minimi e 
massimi) suddetti, sarebbero stati idonei 214 mentre 391 avrebbero 
dovuto essere scartati; di questi ultimi sarebbero stati non idonei per 
deficienza di perimetro toracico 52, per deficienza di peso 116, per 
deficienza di perimetro toracico e peso 86: in totale, quindi, per non 
rientrare nei limiti minimi degli indici paranormali sarebbero stati non 
idonei 254, mentre gli altri 137 sarebbero stati non idonei per superare 
gli indici paranormali massimi, 

Calcolando le percentuali su queste cifre si ha che degli arruolati. 
con le norme attualmente vigenti, se si fossero applicati gli indici 
paranormali suggeriti, sarebbero stati idonei di 35,37 % e non idonei 
il 64,63 %. 

Dei non idonei sarebbero stati tali per non raggiungere i limiti pa- 
ranormali minimi il 64,96 % e per superare i limiti paranormali mas- 
simi il 35,04 %. E sarebbero stati non idonei per deficienza di perimetro. 
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toracico il 20,47 %, per deficienza di peso il 45,67 % e per deficienza di 
perimetro toracico e peso il 33,36 %. 

Chiunque, come noi medici militari, si trovi nella condizione di esa- 
minare giornalmente centinaia di uomini, e chi, come noi, è abituato a 
valutarne quasi a colpo d'occhio la robustezza fisica, vede subito, già 
alla lettura degli indici che mi occupano, come essi non si prestino per le 
nostre valutazioni; ma se qualcuno ne fosse dubbioso, i valori percentuali 
«che ho riferito penso siano sufficienti a dargliene certezza. 

Ma dall’esame delle cifre si possono ricavare utili ammaestramenti. 
Colpisce anzitutto il grande numero di individui che sarebbero da elimi- 
nare dalle file dell'Esercito per superare il limite degli indici paranormali 
massimi. 

Il 35 % degli arruolati sarebbero da scartare per avere un torace 
‘eccessivamente sviluppato. 

In questo modo si verrebbero a perdere elementi eccellenti per ro- 
bustezza fisica, e che, come in quei casi da me esaminati, esplicano ot- 
timo servizio, non si ammalano, anzi traggono dal servizio militare note- 
voli ‘vantaggi fisici. 

A maggior chiarimento ho riunito nella alligata tav. I alcuni esempi 
presi a caso di questi individui che sarebbero stati scartati. 

Orbene, se, come è evidente, non è possibile allontanare dall'Esercito 
«sempre tutti coloro i quali superano in perimetro toracico i em. 93,3, & 
me pare ancor più evidente non essere possibile di non accettare coloro 
i quali con stature che non raggiungono m. 1,65 hanno meno di em. 82 
«di perimetro toracico. 

E questo mi sembra sufficientemente dimostrato dal fatto che a- 
vendo particolarmente seguiti quei 52 individui che si sarebbero dovuti 
eliminare per deficienza di perimetro toracico applicando gli indici para- 
normali in discussione, ho constatato che tutti superarono felicemente la 
prova del fuoco del servizio, non solo, ma che ben 40 di essi all’atto 
del congedo avevano tratto dal servizio militare tali vantaggi fisici da 
raggiungere e superare i limiti degli indici paranormali per l’idoneità. 

In altre parole il 75 %, di coloro che non erano idonei al servizio 
all’atto dell’arruolamento, erano divenuti idonei per effetto del servizio 
all’atto del congedo. 

A maggior chiarimento, nella tav. II. porto alcuni esempi presi a 
caso, 

In quella tabella il calcolo dell'indice di Pignet dimostra che la gran- 
dissima maggioranza di questi individui avevano un eguale grado di ro- 
bustezza sia quando avevano un perimetro toracico scadente secondo 
gli indici paranormali, che quando raggiunsero il perimetro toracico com- 
preso e voluto dai suddetti indici. 

È degna di considerazione d’altra parte l’alta percentuale (45-67 %. 
degli individui che sarebbero stati scartati per deficienza di peso. Ora se è 
indiscutibile che il peso del corpo ha una grandissima importanza per la 
valutazione della validità fisica individuale, è pure vero, e non va dimen- 
tieato, che sul peso del corpo, a parte la robustezza fisica dell'individuo, 
influiscono una grande quantità di fattori tutti importanti, spesso tem- 
poranei od occasionali, talora periodici, tutti capaci di determinare va- 
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iazioni il più delle volte cospicue del peso del corpo, specialmente nel- 
l'età e nelle particolari condizioni di abitudini e di vita in cui si viene 
a trovare la grande massa degli arruolati all’atto della visita medica 
durante le operazioni di leva, od anche all'atto dell’incorporamento alla 
visita medica reggimentale. Io ho voluto seguire quei 116 uomini che 
sarebbero stati scartati alla visita applicando gli indici paranormali sug- 
geriti dal prof. Frassetto, ed ho constatato ch’essi non presentarono mor- 
bilità particolare, che sopportarono bene le vicende del servizio militare e, 
fatto notevole, che essi, tutti 116, erano tanto aumentati di peso durante 
la permanenza a reggimento che all'atto del congedo se la visita di arruo- 
lamento si fosse dovuta fare in quel momento, pure applicando i suddetti 
indici, essi sarebbero stati tutti idonei. A maggior chiarimento, nella 
tav. ILI riporto alcuni esempi presi a caso. 

Anche qui dal calcolo dell'indice di Pignet, come si vede dalla ta- 
bella è risultato che questi individui in gran parte risultarono ugnalmente 
robusti all'incorporamento (quando si sarebbero dovuti scartare) ed al 
congedo (quando si sarebbero potuti arruolare). Ù 

Dalla tav. III si può dedurre ancora una volta una conferma della 
verità ormai universalmente ammessa, cioè che moltissimi degli indivi- 
dui esemplificati aumentarono non solo di peso, ma anche di perimetro 
toracico e statura, e che se qualcuno non ritrasse questi vantaggi, nes- 
suno diminuì (non dico di statura, il che sarebbe difficile data l’età dei 
soggetti) di perimetro toracico (il che sarebbe stato pur possibile). 

In quegli indici paranormali suggeriti dal professor Frassetto mancano, 
come ho detto, quelli massimi di peso. 

Ora io penso che come si vogliono e si possono stabilire per il peso 
indici paranormali minimi, si potrebbero e si dovrebbero fissare quelli 
massimi, dei primi altrettanto e forse più importanti, perchè l'eccessivo 
sviluppo del peso del corpo può essere veramente l’espressione di uno 
stato patologico dell'organismo e può costituire un reale impedimento 
al servizio militare. 

Le considerazioni che ho fatte mi sembrano sufficienti a dimostrare 
che le norme dettate nell'art. 2 dell'elenco A, così come sono concepite 
sono le più razionali per valutare la robustezza fisica ai fini del reclu- 
tamento. 

Gli indici paranormali suggeriti dal prof. Frassetto saranno forse 
quelli che più si avvicinano al tipo assoluto di robustezza, ma a me pare 
che non fanno al caso nostro, perchè ai nostri fini pratici è cosa vana 
voler fissare gli attributi morfologici del tipo umano perfetto: questo 
può essere un piacevole lusso teorico. 

De Giovanni diceva che la perfezione è una eccezione alla regola. 
Io direi di più: la normalità fisica, intesa in senso assoluto, è una 
eccezione. 

Nella grande pratica si incontrano comunemente le varianti al tipo 
morfologico normale, si incontra la normalità intesa in senso relativo, quel 
grado cioè di imperfezione che sta entro determinati limiti al di là dei 
quali v'è lo stato morboso. 

In altri termini, la normalità relativa è l'equilibrio dell’imperfezione. 
Lo squilibrio dell’imperfezione è l’anormalità. 
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Nei limiti dell’imperfezione in equilibrio sta la vita ordinaria; tosto 
che questo equilibrio tenda ad alterarsi sorgono in proporzione le possi- 
bilità dell'assoluto squilibrio; le possibilità oscillano entro determinati 
limiti, sorpassati i quali si entra nel campo delle probabilità anch'esse 
demarcate da limiti, superati i quali la malattia anche se non in atto è 
una certezza avvenire. 

Dicendo «certezza » non intendo fissare l’'ineluttabilità dell’avveni- 
mento, ma intendo stabilire che le condizioni di cose sono tutte favore- 
voli all’avvenimento stesso; mentre nel caso delle probabilità deve inten- 
dersi che queste condizioni di cose sono solo in parte favorevoli all’av- 
venimento; nella possibilità le condizioni favorevoli sono equilibrate o 
distrutte da quelle sfavorevoli. 

A noi interessa appunto considerare le possibilità e fare il calcolo 
delle probabilità per conoscere l'equilibrio, perchè esso ei consente di 
stabilire i limiti al di là dei quali si ba certamente lo squilibrio. 

Noi dobbiamo accettare le imperfezioni in equilibrio, noî non possia- 
mo scartare che quelle in squilibrio. 

Perchè le prime, che sono la quasi totalità, stanno nel campo delle 
possibilità, mentre le seconde rientrano nel campo delle probabilità. 

Il prof. Frassetto dice che i suoi valori paranormali indicano la 
probabilità maggiore o minore che in una massa di casi le condizioni di 
salute o malattia si presentino più o meno frequentemente: giustissimo, 
ma per noi ciò non è sufficiente, perchè è un campo troppo ristret 

A noi il calcolo delle probabilità è possibile entro determinati limiti, 
entro quei limiti, cioè, della probabilità vera e propria, e non già là. 
dove la probabilità ha figura di possibilità: non solo, ma dico di più, 
io penso che noi entro i confini della probabilità dobbiamo quanto più 
è possibile avvicinarci alla certezza, intesa, si capisce, in giusto senso. 

La possibilità è l’ipotetico imponderabile, la probabilità è un con- 
cetto imprecisabile, soltanto la certezza è una realtà. 

E noi dobbiamo vivere nella realtà! 


AUTORIASSUNTO. — L'A. con ricerche su militari alle armi dimostra infondate 
le critiche mosse agli attuali concetti d'accertamento dell'idoneità fisica, particolar- 
mente per il proporzionale sviluppo della statura e del perimetro toracico. Rife- 
rendosi ad una pubblicazione di Frassetto in cui vengono proposte alcune modi- 
fiche alla tabella dell’art. 2 dell’Elenco, l'A. dimostra che le cifre proposte non sono 
accettabili perchò attenendovisi si scarterebbero per sorpassare i limiti massimi 
individui eccellenti per robustezza fisica o per non raggiungere limiti minimi 
individui che il calcolo dogli indici di robustezza rivela di buona costituzione. 
LA. concludo che por essore l’osoreito costituito da massa di uomini non può essere 
formato da perfezioni fisiche: l’eliminazione deve assicurare negli arruolati un 

grado di equilibrio fisico, al di là del quale o la malattia è già in atto 0 l’evenienza 
di ossa è tanto probabile da potersi ritenere certa. 
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Tavora I. 
8 a Indice di Pignet 
Ei Statura TE Peso 
25 Citra Equivalente 
(em) (em) (ker.) 
1 12 (o) n 9 robustissima 
2 172 93 n 2 robustissima 
3 176 96 66 14 robusta 
4 169 98 88 3 robustissima 
5 178 98 67 13 robusta 
6 163 90 60 13 robusta 
7 170 93 LO) 7 robustissima 
8 174 94 62 18 buona 
9 158 ° 90 60 8 Soto 
10 172 (5) 69 u robusta 
ul 163 96 66 1 robustissima 
12 162 DI sd 7 robustissima 
13 161 DI s 6 robustissima 
TI 172 10 97 = robustissima 
15 162 89 59 u robusta 
16 160 89 sa 17 buona 
17 162 88 56 18 buona 
18 173 92 10) u robusta 
19 167 9l 58 18 buona 
20 164 89 56 19 buona 
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Tavota II. 
All'arrivo al corpo || All'atto del congedo | Indice di Pignet 

i PE | sa | Allarrivo al corpo Ge, 

& [Bat ii Peso | Statural EE Peso! n n 

CA È (had E equivalenti | É equivalenti 
__] tem) Tom) Tag) | (em) | (em) like) | ci 

II i 

1| 6 | 85 | 76| 177] 87 | 76|15| robusta  |14| robusta 

2|1m | 83 | 63| 172| 87 | 63/25] buona media |21| buona media 

a|a7zs| 85 | 786|xz5| 87 | 77|14| robusta |1| robusta 

4| tm | 85 | ee] 175| 87 | 62/27] medioore  (26| mediocre 

5| 167 | 82 | 58| 167 | 85 | 59|27| mediocre  |23| buona media 

6| 166| 83 | s4| 166| 85 | e4|i9] buona’ |17 buona 

7|166| 81 | 60| 166 | 85 | 60(25| buona media |21| buona media 
‘816 | 83 Gi 165 | 86 | 60|22| buona media |24| buona media 

olo] ss | so|ier| ss | col] robusta |13] robusta 
lo | 166 | 82 | 62| 166 | 85 | 63 ino buona media |18 buona 

1 | 167 | 84 | e8| 167 | 85 | 68/15] robusta  |14| robusta 
12 | 160 | 81 | eo| 161 | 82 | 69 | 10| robustissima |10| robustissima 
13 | 165 | 83 | 68| 165 | 85 | 65| 9| robustissima | 5| robustissima 
14 | 164 | 81 | s5| 164| 82 | 55 | 28| mediocre  |27| mediocre 
15 | 178 | 84 | 76 179] 87 | 76|18 buona 16 buona 
16 | 169 | 84 | 73| 170] 86 | 73/12] robusta |l1] robusta 
17 | 173 | 85 | 64 174 | 89 | 64|24| buona media |21| buona media 
18 | 169 | 82 | 62| 170 | 87 | 62/25| buona media |21| buona media 
19 | 160 | 83 | col 160 | 86 | 7o|17 buona |13| robusta 
20 | 168 | 84 | zo| 168] 85 | zo|14| robusta  |13] robusta 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Tavora III 
i All'arrivo al corpo || All'atto del congedo Indice di Pignet 
È EE EE || Albarrivo al corpo datati, 
£ (statura ÉÈ |Poso|Statura] É$ |Peso 
È 33 #5 |E|  eguivaienti. |É| equivatenti 
# | (em) | tem) | ce)! tem) | tem) | xe) 1° è: 
1|is0 | or sil 180 | 91 | 68(25| buona media |21| buona media 
2|161 | s6 50 | 162 | 86 | 52 [25| buona media |24| buona media 
3 | 10 | st | ss| 12 | 88 | Ge(25| buona media (21| buona media 
a|ir0| s6 | som | 86 | 65 1281 mediocre |20| mediocre 
5|168| 88 | 56|170| 88 |58|24| buona media |24| buona media 
e| iz | 90 | e1| 172] s0 | ee/20 buona  |20| buona 
7|160| 85 | s0| 162| 85 | 52/25| buona media |25| buona media 
s|i75| s0 | e1| 175 | 90 | 66/24] buona media |19|] buona 
9 | 166 | 85 | 57|166| 85 | 58|24| buona media |21| buona media 
10 | 159 | 84 | s0| 159 | 84 | 53|25] buona media |22| buona media 
11 | 178| 87 | 61 179 | 88 | 66137] debolissima |35| debolissima 
12| 173] 90 | 60| 173 | 90 | 6223] buona media |21| buona media 
13 | 166 | 88 | s4| 167 | 88 | 58|24| buona media [21| buona media 
14 | 178 | 90 | 53| 178 | 90 | 66|25] buona media |23| buona medie 
18 | 160 | 89 | 56| 160 | s9 | 50 |24| buona media |21| buona media 
16 | 156 | 86 | so| 157 | se | se/20| buona |i9| buona 
17 | 167 | 89 | 55 168 | 80 | 5823] buona media |21| buona media 
18 | 179 | 92 | 64| 179 | 92 | 66/23] buona media |21| buona modia 
19 | 170 | 90 | so| 171 | so | 63/20 buona 18 buona 
20 | 172 | so | so| 175 | s1 | 67|22| buona media |17] buona 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 
Direttore : colonnello medico prof. F. Caccia 


LA CURA DELLE ADENITI VENEREE 
COL VACCINO DI NICOLLE 


per il dott, Nicola Tedeschi, capitano medico 
Capo reparto dermoceltico, specialista di Clinica dermosifilopatica 


Le complicanze dell’ulcera venerea-adeniti e ulcere fagedeniche, 
costituiscono spesso infermità che decorrono per uno o più mesi e raramente 
anche per anni, sottraendo all’attività del proprio impiego quelli che ne 
sono colpiti. I venereologi si sono sempre preoccupati di ottenere la gua- 
rigione delle adeniti nel minor tempo possibile ed hanno applicato nei 
tempi passati vari sistemi d’intervento chirurgico: ricordo lo svuotamento 
con enucleazione delle ghiandole, le generose incisioni, l’ago-puntura con 
introduzione di sostanze medicamentose. Altri hanno ricorso ancora al- 
l’applicazioni calde locali sotto varie forme, all'applicazione di pomate e 
più recentemente ai raggi ultravioletti. Fra i metodi di cura generale ri- 
corderò l’autoemoterapia e le iniezioni di latte, da me anche esperimentati 
con risultati notevoli, ma certo inferiori a quelli della vaccinoterapia. Ho 
accennato ai vari metodi di cura generale e locale senza aver avuto l’in- 
tenzione d’elencarli tutti, esorbitando questo dal mio.còmpito. 

Molte malattie, specialmente veneree e cutanee, tendono a giovarsi 
della terapia vaccinica locale e generale, e riferendomi alle ulceri e alle 
complicanze da streptobacillo del Duerey, ricordo che la prima applica- 
zione terapeutica fu eseguita da Tetsuto Ito da Tokio nel 1913. Egli ha 
usato un vaccino, ottenuto da una emulsione di streptobacilli uccisi dal 
calore (un’ora a 60°) e dell’aggiunta di acido fenico, per via endomuscolare, 
ed ha conseguito ottimi risultati, ma a prezzo di una violenta reazione 
locale. Nel 1919 Kurita, medico della Marina giapponese, ha ripreso gli 
esperimenti con gli stessi risultati. Altri studiosi in Europa proseguivano 
con tecniche diverse i tentativi d’ottenere culture da streptobacilli del 
Duerey per applicazioni nella terapia, finchè Reenstierna della Facoltà 
di Medicina di Stoccolma, riusciva ad isolare lo streptobacillo ed ottenere 
culture pure, adoperando quale terreno l’agar al 3,5 % con aggiunta di 
sangue defibrinato di coniglio. Con le culture, che si conservavano fino a 
tre giorni, Reenstierna nel 1920 preparava un siero, inoculando endovena 
per sei settimane a montoni, dosi crescenti di emulsione di bacilli del 
Ducrey prima morti ed infine viventi. Dopo nove giorni dall'ultima ino- 
culazione raccoglieva dai montoni il siero ed aggiungeva emulsioni del 
bacillo tifico: egli iniettava per via endomuscolare il siero così preparato 
conseguendo dei risultati buoni nelle adeniti veneree aperte, scarsi nelle 
ulceri e nelle adeniti ulcerate. Il siero dava reazioni locali e generali in- 
tense e la sua fabbricazione era costosa: questi fattori, aggiunti ai mediocri 
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risultati terapeutici, dimostrarono la difficoltà che la sieroterapia anti- 
streptobacillare entrasse nella pratica. 

I lavori di Reenstierna hanno aperto la via ad altri studiosi per la 
preparazione di vaccini, e con l’uso di essi Stumpk nel 1921, Cruveilhier 
nel 1922, Boidin e Turpin hanno avuto dei buoni risultati nelle ulceri ed 
adeniti veneree. 

Mentre proseguivano i tentativi di vaccinoterapia specifica il Delbet 
preparava un etero-vaccino costituito dall’associazione di tre specie mi- 
crobiche: stafilococco, streptococco e B. piocianeo. Pontoizeau, Gougerot 
e Blum hanno osato per via endomuscolare questo vaccino con risultati 
soddisfacenti in adeniti veneree fistolizzate ed ulcerose, scarsi o negativi 
nelle ulceri semplici. Il brodo di Delbet provocava reazione locale troppo 
viva, brividi violenti e temperatura a 40°. Garriga (Spagna) è entusiasta 
dell’etero-vaccino di Delbet, commercialmente denominato Propidon, 
elo consiglia per via endomuscolare in qualsiasi soggetto che presenti 
‘ulcera molle: egli con tale mezzo ha abbassato la percentuale dei bubboni 
da 83 % al 3,5 %, ossia nelle proporzioni di 6 a 1. Ravaut, Basch e Ducour- 
tioux hanno ottenuto col vaccino di Delbet dei risultati notevoli. Gli au- 
tori tutti concordano nell’attribuire l’azione dell’etero-vaccino alle sue 
proprietà altamente piretogene. 

Nicolas J. e Jean Lacassagne nel 1925 hanno esperimentato a Lione 
il vaccino antitifico paratifieco T. A. B. per iniezioni endovenose di 250 
milioni di germi ed hanno avuto risultati brillanti in 22 casi di adenite 
su 24, mentre le ulceri risentivano scarsa efficacia: questi Autori parago- 
nano questi risultati a quelli ottenuti col vaceino specifico di Nicolle. 
Il prof. Nicolle nel 1924, seguendo le indicazioni di Reenstierna per l’iso- 
lamento del bacillo di Ducrey e modificando leggermente il terreno di col- 
tura, preparò un vaccino, contenente circa 225 milioni di streptobacilli 
per centimetro cubico, messo in commercio sotto il nome di « Dmelcos » 
dall’Istituto Nazionale di Chemioterapia di Milano 

Il Nicolle, aiutato nei suoi studi da Conseil e Durand, isolava i bacilli 
di Ducrey provenienti da ulcere di reinoculazione e sviluppava le sue 
culture in Erlenmeyer, contenenti agar al 3 % con aggiunta di sangue 
defibrinato di coniglio. Per ovviare alle intense reazioni locali egli consi- 
gliò e praticò la via endovenosa a dosi progressivamente crescenti. 

Nicolle, Durand, Conseil, Jamin, Ramery, Poisson, Cassuto hanno 
trattato 41 ammalati, di cui 25 con ulcere veneree non complicate, guariti 
in soli 12 giorni, e 16 con adeniti più o meno inoltrate, guariti in 16-17 
giorni. Il vaccino di Nicolle dopo questi risultati entra decisamente nella 
pratica comune e viene adoperato su larga scala da moltissimi studiosi 
all’estero (Dubreuille e Broustet, Hudelo, Duhamel, Drouineau, Loe- 
derick e Weil, Spire, Darre, Vigne, Fournier ed Acquaviva, Cheinisse, 
Wisenbach, di Vittorio ecc.) ed in Italia da Piccardi, Mazza, Cavallucci, 
Donato, Maggiulli, De Candia, Nardelli, Levi, Rigo, Maccari, Devoto, 
Barbaglia, ecc. 

Alla XXIII Riunione della Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia nel dicembre 1926 in seguito alle comunicazioni di Maccari, Devoto, 
‘Tarantelli sull'argomento, hanno preso la parola Truffi, Pasini, Rebaudi, 
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Cappelli, Bertaccini, Fiocco, Armanni ecc. esprimendo pareri alquanto 
divergenti sull'opportunità o meno dell'uso del Dmeleos. 

Prima di riferire i miei risultati personali col Dmelcos, ricordo altri 
metodi di vaccinoterapia. Reilly e Rivallier hanno preparato un vaccino 
assai simile a quello di Nicolle: essi hanno adoperato non i corpi micro- 
bici, ma l’endotossina dei bacilli di Ducrey. Il vaccino è preparato dall’I- 
stituto Claude-Bernard ed usato per via ipodermica: secondo le esperienze 
di Lortat-Jacob, le Rasle e Fernet i risultati ottenuti sarebbero molto 
soddisfacenti. 

Hababou-Sala ha messo in onore la vaccino-terapia venerea locale: 
egli ha usato per le adeniti o le iniezioni intraganglionari o gli impacchi 
di filtrati di colture di bacillo di Ducrey in brodo con aggiunta di mezzo 
all'uovo, alla Besredka. Hababou-Sala raccomanda nel medesimo tempo 
auche la medicazione locale delle ulcere con compresse imbevute del suo 
filtrato-vaccino. Questo vaccino è conservato in tubi di 10 cc. sterilizzati 
per tyndalizzazione. Il metodo di Hababou-Sala ha dato in generale buoni 
risultati a Lortat-Jacob e Le Rasle ed a Pautrier; invece a Piccardi e ad 
altri autori ha dato risultati negativi. \ 

Jausion e Diot nel 1925 hanno adoperato un filtrato vàeciho prove- 
niente dalla flora microbica associata dell’ulcera molle, facendo delle 
punture-iniezioni per il riassorbimento dei bubboni. 

Fournier L. e Longjumeau hanno esperimentato una miscela a parti 
uguali di culture di stafilococchi (acqua peptonata), di streptococchi e di 
enterococchi (acqua peptonata, glucosata o lattosata) vecchie di due o 
tre settimane e sterilizzate a.100°, usando nel medesimo tempo liquido 
di coltura e corpi microbici. Questa miscela, previa puntura svuotatrice, 
veniva iniettata nella misura di eme. 3 a 5 nell’adenite che in seguito bi- 
sognava incidere. Lortat-Jacob e Le Rasle hanno applicato il metodo di 
cura con un successo assai relativo, perchè lento. Gli stessi autori hanno 
esperimentato anche il siero artificiale ed il siero di cavallo con risultati 
incerti. 


RISULTATI PERSONALI COL DMELCOS. 


Ho adoperato il Dmelcos (emulsione fluorurata di streptobacilli pro- 
venienti da diversi stipiti, dosata a 225 milioni per ce.) iniettato endovena 
complessivamente in 75 casi. La maggior parte di questi casi presentava 
adeniti in diverso stadio, pochi solo ulcere veneree semplici o complicate. 
Si tratta di militari ammalati del Corpo d’Armata di Bologna ricoverati 
nel Reparto Dermoceltico dell'Ospedale Militare. Premetto che in quasi 
tutti questi infermi che presentavano i caratteri clinici ben chiari di ulcere 
e di adeniti veneree, ho avuto cura d’eseguire l’intradermoreazione. Prima 
d’iniziare la cura vaccinica ho praticato anche la R. W. in quegli ammalati 
— ed erano i più — nei quali l’infezione venerea risaliva ad oltre venti 
giorni. Negli altri casi ho eseguito la R. W. a vaccinoterapia iniziata o 
anche terminata e ciò perchè gli eventuali anticorpi da lue fossero formati 
nel sangue e la R. W. potesse dare risultati attendibili. 
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Suddividerò le mie osservazioni in gruppi a seconda delle lesioni 
veneree che gli ammalati presentavano al momento di iniziare la terapia 
vaccinica. Ho incominciato la cura con la dose di ce. 0,7 0 0,8 a giorni 
alterni ovvero con l’intervallo di due giorni aumentando ogni volta la 
dose fino a ce. 2 4, e anche 3 ed ho praticato le iniezioni tra le 8,30 e 
le 10 ovvero verso le 19. 

Le presenti osservazioni hanno avuto inizio il 15 novembre 1927 
e termine il 9 luglio 1928. Continuo tutt'ora a trattare le adeniti col vac- 
cino di Nicolle. 

Avevo preparato delle tabelle in cui per ogni caso erano indicate le 
iniziali del paziente, la data di ogni iniezione e la massima reazione feb- 
brile provocata da ciascuna di esse. Dette tabelle sono state omesse per 
opportunità. 


CONSIDERAZIONI. 


Quasi tutti gli ammalati dopo 1-3 ore avvertivano un brivido molto 
simile a quello della malaria, cefalea talvolta intensa e continua con fotofo- 
bia, nausea e stimolo al vomito: la temperatura si innalzava bruscamente 
di circa 2 gradi. La durata della febbre dopo la prima iniezione oscil- 
lava fra le 4 e le 24 ore; però nel maggior numero dei casi da me osservati 
la durata era di sole 6-10 ore; questa febbre cadeva per lisi con sudora- 
zione abbondante, lasciando nell’individuo un notevole senso di prostra- 
zione. Gli ammalati, preavvertiti di questa reazione, appena sentivano il 
brivido e l’elevarsi della temperatura, si rannicchiavano sotto le coperte, 
rifiutavano il cibo ed attendevano così che la reazione cessasse; al mattino 
successivo erano sfebbrati per cui il giorno seguente io potevo eseguire 
la seconda iniezione, che provocava una nuova reazione simile alla pre- 
cedente a sintomatologia più attenuata, specie per quel che riguardava 
cefalea, stimolo al vomito e durata della febbre, e eosì per le successive 
iniezioni. Ma mentre molti autori segnalano quasi costantemente una no- 
tevole decrescenza della temperatura ad ogni successiva iniezione, io ho 
osservato numerosi casi in cui la temperatura più alta non si è notata alla 
prima iniezione; ma ad una della successive con elevazione oltre i 40° 
e questo pare si avveri più facilmente quando le prime iniezioni hanno 
provocato aumento di temperatura di un grado o di un grado e mezzo ap- 
pena. Alcuni ammalati all'introduzione del vaccino hanno risposto con una 
reazione generale scarsissima, presentando i sintomi sopradeseritti molto 
attenuati e la temperatura normale. Solo in due casi ho riscontrato nelle 
‘urine un velo di albumina senza elementi patologici nel sedimento: albu- 
minuria che dopo 2 o 3 giorni era già scomparsa. Si trattava però di due 
individui, il primo studente di medicina, oligoemico, che alcuni mesi dopo 
venne ricoverato per pleurite essudativa, ed il secondo, un carabiniere 
scarsamente nutrito e sanguificato. 

Le iniezioni infine producono quasi costantemente un senso d’ astenia, 
accompagnato da modico stato di oligoemia e lieve deperimento, fatti 
che in pochi giorni però si risolvono, tanto che io potevo dimettere gli am- 


LA CURA DELLE ADENITI VENEREE, ECC. 383 


malati, i quali spesso spontaneamente lo richiedevano, dopo 2-4 giorni 
dall'ultima iniezione. Non ho osservato obbiettivamente, nè mi vennero 
accusati altri disturbi. 


VANTAGGI DELL’USO DEL VACCINO DI NICOLLE. 


La vaccinoterapia dell’ulcera venerea è molto efficace, superiore ad 
ogni altro rimedio a me noto, come viene dimostrato dai seguenti gruppi 
di ammalati in tal modo curati. 


GruPPO I. — Ulcere veneree genitali non complicate. 


Ho trattato solo 5 casi di ulcere veneree senza complicanze, perchè 
ritengo che in questi casi le solite cure în uso, accompagnate dal riposo a 
letto in Ospedale, siano sufficienti a condurre a guarigione, quantunque 
in un tempo alquanto più lungo della vaccinoterapia; ma per qualche 
giorno in più di cura non vale la pena di provocare una forte reazione ge- 
nerale. D'altro canto, quando s’ha l’ammalato in continua osservazione, 
al primo apparire dell’adenite si può intervenire con la vaccinoterapia. 
La guarigione delle ulceri trattate col vaccino è avvenuta in una media 
di giorni 9 a 14. 


Gruppo II. — Ulcere veneree genitali complicate a fimosi o a linfangite. 


Sono 9 gli ammalati di ulcere veneree complicate a fimosi e a linfangite 
curati col vaccino: in questi casi l'indicazione del Dmelcos è più opportuna 
e direi necessaria per la sua rapidità d’azione su forme ad andamento 
lungo e curabile con difficoltà con i mezzi ordinari: gli ammalati sono 
guariti in 8-15 giorni. Inoltre le ulcere con fimosi curate con mezzi or- 
dinari sono a lento decorso e danno spesso come esito, fimosi post-infiam- 
matorie non riducibili meccanicamente e quindi soggette ad operazione. 

La maggiore indicazione terapeutica però del vaccino sta nelle adeniti 
e specie in quelle incipienti: il trattamento di esso con vaccino dà risultati 
veramente brillanti. È dopo aver fatto osservare al sig. Direttore dell’O- 
spedale, colonnello prof. F. Caccia, l'efficacia del Dmelcos nelle adeniti, 
che ho ottenuto subito da lui l'autorizzazione di usare nel Reparto Dermo- 
celtico tale preparato. Colgo l'occasione per ringraziare il colonnello me- 
dico Caccia per i suoi incoraggiamenti e per i suoi consigli. 


GruPPo III-A). — Adeniti inguinali veneree incipienti. 


Sono 38 ammalati, che ad eccezione di due nei quali si sono avuti insue- 
cessi, hanno ottenuto la guarigione in poco più di una settimana. I casi di 
insuccessi si riferiscono: il primo ad un’adenite che è venuta a suppurazione, 
in cui è stata necessaria l’incisione chirurgica, il secondo ad un militare 
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dimesso dall'ospedale subito dopo la quarta iniezione e rientrato alla di- 
stanza di un mese per recidiva di ulcera: di questo caso ci occuperemo in 
seguito. Tutti gli altri 36 sono guariti delle ulcere che spesso coesistevano 
all’adenite, ed in essi si sono risparmiate le sofferenze prodotte dal 
lento processo di suppurazione e dal conseguente intervento chirurgico. Ho 
accennato in principio ai numerosi mezzi curativi escogitati ed attuati per 
i bubboni; ma a parere di quasi tutti gli autori già citati il vaccino di Ni- 
colle s'è dimostrato finora a tutti superiore. L’elevazione termica è stata 
fra i 38° e i 40°, che pochi hanno superato; è da segnalare come massimo 
la temperatura di 40°-9, accertata e sopportata bene dall’ammalato col- 
pito, tanto vero che è stato dimesso guarito dopo tre giorni dalla 
quinta iniezione. 

Quando l’inizio della cura coincideva con la data d’entrata in ospe- 
dale — e sono moltiicasi — la degenza nell'ospedale stesso era molto 
abbreviata, perchè la guarigione avveniva in una media di 10-11 giorni. 

Ho detto sopra che il secondo insuccesso si riferisce ad un militare 
rientrato all'ospedale alla distanza di un mese. Egli s'è accorto che in una 
delle sedi delle pregresse ulcere è riapparsa una lesione lenticolare, sospet- 
tata luetica dall’ufficiale medico del suo reggimento. Dall’adenite pregressa 
non v'è traccia. La R. Wassermann e le Meinicke (D. M. R. e M. T. R.) ne- 
gative, l’assenza di tutti gli altri sintomi clinici e la mancanza di nuovi 
rapporti sessuali, che avrebbero potuto fare ammettere una seconda in- 
fezione, m'hanno indotto a ritenere che si trattava di una ricaduta dovuta, 
forse, ad una sospensione precoce della terapia. Al militare infatti erano 
state iniettate solo quattro dosi: è quindi consigliabile praticare sempre 
qualche iniezione in più, anche a guarigione apparentemente avvenuta. 


GruPPo III-B). — Adeniti inguinali veneree in via di suppurazione 
con raccolta di pus non ben manifesta. 


Questo gruppo di adeniti ammonta a 25 ed i risultati ottenuti sono 
molto brillanti, se si tien conto del momento in cui s'è iniziata la terapia. 
È pur vero che 6 su 25 hanno richiesto l'aspirazione del pus e che in 2 casi 
si sono avuti insuccessi; ma questo non diminuisce il valore del vaccino. 
Infatti fin dalla prima iniezione si ottiene la cessazione o la diminuzione del 
dolore locale, cosa sempre grata all'ammalato. L'uso del vaccino endovena 
porta in genere al riassorbimento dall’adenite, e se ciò non avviene, i fatti 
acuti scompaiono e la raccolta ascessuale si localizza e si raffredda, raggiun- 
gendo in media la grandezza di un uovo di piccione. L’aspirazione con un ago 
un pò grosso praticata una sola volta è sufficiente per condurre a guari- 
gione: ben rare volte occorre ripeterla. Dopo l’aspirazione lascio in sito 
l’ago e con altra siringa introduco nella sacca 2-3 centimetri cubici di alcool 
jodato e poi pratico una fasciatura compressiva. Questo basta per guarire. 
Il vaccino si mostra efficace anche sulle ulceri spesso non ancora riparate. 
La guarigione dell’adenite avviene in media in 12-15 giorni. È bene tener 
presente come regola generale che nella pratica, quando vi siano ulceri 
è opportuno associare il trattamento locale a quello generale. 
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GruPPo III-C). — Adeniti inguinali veneree in avanzata fluttuazione 
od incise. 


Sono solo 3 casi, Su queste adeniti l’azione del vaccino è scarsamente o 
non è affatto efficace: non ritengo che l’iniezioni praticate in 2 di esse ab- 
biano notevolmente influito sul decorso dell’adeniti già incise: in queste 
occorsero complessivamente oltre 40 giorni di cura. 

Mi pare degno di speciale citazione un caso di ulcere multiple, in prin- 
cipio da me ritenute veneree, con adenite inguinale a netti caratteri infiam- 
matori: il carabiniere P. Giovanni, ricoverato il 3 settembre 1928. Ho ini- 
ziato la terapia vaccinica e dopo due iniezioni le ulcere si sono deterse, 
assumendo il carattere di sifilomi multipli, mentre l’adenite aveva perduto 
i caratteri infiammatori. Eseguite le reazioni di Wassermann e di Meinicke, 
che sono risultate intensamente positive, ho iniziata la cura. La R. Was- 
sermann ripetuta dopo le prime iniezioni endovenose di arseno-benzoli 
ha dato inibizione assoluta e l’'ammalato ha presentato manifestazioni 
secondarie. 

E qui cade opportuna un’osservazione fatta a proposito della Wasser- 
mann da me sempre eseguita e talvolta ripetuta durante le iniezioni di 
vaccino e alla fine di esse. La R. Wassermann (eccettuato il caso precedente) 
è stata sempre negativa con emolisi completa, ecosì puresono state negative 
le Meinicke (D. M. R. e M. T. R.). Posso quindi affermare che il vaccino di 
Nicolle non influenza il comportamente della R. Wassermann, mentre alla 
proteinoterapia e specialmente alla galattoterapia è stata attribuita la 
possibilità di provocare nella R. Wassermann qualche caso di aspecificità. 


MECCANISMO D'AZIONE. 


Non è noto e nelle spiegazioni non v'è accordo tra i diversi autori. 
Il fatto che ad ogni iniezione segue un'elevazione termica notevole, e dalle 
mie tabelle omesse risultano parecchi casi con reazione oltre i 40°, in 1urrebbe 
pensare che molto debba attribuirsi all’azione piretogena, ed infatti molti 
connettono il successo terapeutico alla violenza della reazione generale, di 
cui la manifestazione più evidente è l’iperpiressia. Altri pochissimi casi 
guariti con scarsa oaddirittura assenza direazione piretogena contrastano 
o per lo meno svalorizzano questa ipotesi, intaccata anche fortemente 
dalla quasi specificità della intradermoreazione. Oltre l’azione piretogena è 
invocato quale fattore concomitante il fenomeno di choc, a causa delle 
proteine batteriche contenute nel vaccino, come è stato supposto da Dro- 
niseau, Hudelo, Duhamel, di Vittorio, i quali però non hanno rilevato gli 
elementi caratteristici dello choc colloidale, all’infuori di una polinucleosi 
al momento dell’acme febbrile. 

De Candia ha ripreso gli studi e ha praticato ricerche sulla pressione 
arteriosa, ha messo in evidenza leucopenia, inversione della formula 
leucocitaria con manifesta eosinofilia e conchiude per una doppia azione 
specifica ed aspecifica. 
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Ho accennato qua e là all’intradermoreazione col vaecino di Nicolle, 
studiata presso di noi dal Maggiulli, che la ritiene specifica. Io l’ho prati- 
«cata quasi in tutti i casi e l’ho riscontrata sempre più o meno positiva. 
Tarantelli, pur assegnando, all’intradermoreazione Ito-Reenstierna grande 
importanza, ammette qualche caso di aspecificità ed Artom aggiunge d’a- 
ver trovati positivi all’intradermoreazione col vaccino di Nicolle individui 
sicuramente immuni da malattie veneree, i quali erano positivi all’intrader- 
moreazione con la tubercolina. 

Ho in osservazione un appuntato della R. G. F. a nome L. Carmelo, che 
in atto presenta sul ghiande cicatrici deformanti con perdita di sostanza. 
Egli è stato visitato e curato, da numerosi specialisti civili e militari, con 
‘ogni sorta di terapia (causticazioni, impacchi, incisioni, raggi ultravioletti, 
«cure arseno-benzoliche e bismutiche, pur avendo avuto la R. W. sempre 
negativa) e riferisce diverse diagnosi. Ho cercato di valermi dell’intrader- 
moreazione per la diagnosi retrospettiva. L’ulcerazione genitale risale ad 
‘oltre un anno e mezzo fa. Ho eseguito col vaccino di Nicolle l’intradermo- 
reazione che mi ha dato risultato positivo (papula con alone infiammatorio) 
La R. Wassermann, eseguita in diversi periodi e recentemente, è stata nega- 
tiva per ben sette volte. E se una diagnosi postuma può essere fatta in 
seguito ai risultati di queste ricerche, mi sono convinto che il militare era 
stato colpito da ulcera fagedenica. 

L’intradermoreazione di Ito-Reenstierna ha molti sostenitori ed i ri- 
sultati positivi anche a distanza di anni in individui affetti da ulcere vene- 
ree, danno la presunzione della sua specificità. E qualora questa venga 
confermata, la reazione assurge a grandissima importanza anche ai fini 
medico-legali. Il fatto che qualche ammalato è guarito dopo le iniezioni, 
senza che queste avessero provocata una reazione generale, m’induce a 
ritenere che il vaccino Dmelcos agisca in virtù della sua azione specifica e 
«che l’azione piretogena ed il fenomeno di choc siano ottimi coadiuvanti. 
L'osservazione che l’autoemoterapia, le iniezioni di latte, il vaccino antitifi- 
<o pur dando reazione generale e febbre non dimostrano la stessa efficacia 
terapeutica del vaccino di Nicolle, depone per la sua specificità. Anche 
l'esperimento del Rivalier sulla scimmia, divenuta refrattaria a reinocu- 
lazioni di ulcera venerea (con pus dell’ulcera venerea e con culture dello 
streptobacillo) dopo un trattamento con una serie d’iniezioni sottocutanee 
di bacilli uccisi è argomento a favore della specificità. 

Armuzzi nel suo recente lavoro ha rilevato che il vaccino di Nicolle 
ha un comportamento reattivo specifico in chi presentava ulcere molli o 
in chi n’aveva sofferto anche nel passato lontano. Chi non soffrì mai di tale 
forma rimase negativo e ciò dimostra la specificità ed il dermotrofismo di 
tale infezione streptobacillare. L’Armuzzi che è venuto a queste conelu- 
sioni ha lavorato con pus di bubbone venereo diluito in soluzione fisiolo- 
gica (1:5) e col vaccino di Nicolle. 

Venturi su 500 intradermoreazioni praticate con vaccino antistrep- 
tobacillare ha constatato che le reazioni nettamente positive dimostrano 
un quoziente di aspecificità molto basso, poco più dell’1 %. 

Cascio-Roeca G., ritiene l’intradermoreazione specifica. 

Maggiulli, indagando il comportamento biologico dell’intradermorea- 
zione nei portatori di ulcere veneree ed adeniti, avendo dovuto ripetere 
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per ragioni di studio la stessa prova in diversi individui, notò dei miglio- 
ramenti insperati nelle condizioni locali delle lesioni del paziente e da 
questo fu indotto a tentare un nuovo sistema d'applicazione terapeutica: 
la intradermoterapia. Essa consiste in 5 serie di tre ini ni intradermiche 
ciascuna (15 in tutto) praticate nella regione antero-esterna della coscia 
a giorni alterni o dopo due giorni; immettendo la quantità di vaccino suf- 
ciente a produrre un pomfo della grossezza di una lenticchia; la dose totale 
era così di %, ovvero */, di cc. per ogni serie. Con tale sistema curativo 
ha ottenuto risultati brillanti tanto sulle adeniti che sulle ulcere. 

De Candia seguendo il metodo dell’intradermoterapia ha trovato che 
il vaccino è efficace, ma la sua azione è più lenta. Tarantelli invece con 
l’intradermoterapia ha constatato che solo raramente le ulcere semplici 
vengono a guarigione e per quanto riguarda le adeniti non ha notato alcuna 
influenza nel loro decorso. 

Levi ha usato il Dmelcos anche per via intramuscolare, per quanto 
sconsigliato dalla Ditta produttrice, e sul punto dell’iniezione ha provocato 
un dolore più o meno acuto della durata di aleune ore: ha avuto anche in 
qualche caso reazione generale intensissima (temperatura oltre i 40°, bri- 
vidi ecc.). Gli effetti terapeutici sono stati buoni, ma inferiori, e sopratutto 
meno rapidi di quelli ottenuti col trattamento endovenoso. Levi stesso ha 
usato pure l’intradermoterapia con risultati di gran lunga inferiori a quelli 
ottenuti colla terapia endovenosa ed endomuscolare. 

Mentre il giudizio sull’efficacia curativa del Dmelcos per via endove- 
nosa è favorevole, molte voci sorgono ad intaccare l'azione curativa del 
vaceino per via intracutanea o intramuscolare. All'introduzione del vaeci- 
no endovena viene però imputata la violenta reazione generale ela notevole 
elevazione di temperatura e qualche disturbo nei pazienti. Io hei miei 75 
ammalati non ho mai osservato spiacevoli incidenti. Confortato anzi 
dell'andamento benigno della reazione generale del Dmelcos, ho praticato 
la cura endovenosa ambulatoriamente. Ho eseguito le iniezioni alla sera 
senza che mai gli ammalati si siano lamentati o abbiano richiesta visita 
di urgenza. Aggiungo che ho sempre prospettato agli infermi il quadro 
della reazione generale del Dmelcos e tutti hanno desiderato ed insistito 
in tale metodo di cura. 

L'uso del vaccino di Nicolle realizza inoltre dei notevoli vantaggi eco- 
nomici, riducendo la durata della degenza ospedaliera ad un terzo; ed in- 
fatti tra il tempo necessario alla fluidificazione dell’ascesso ghiandolare e 
quello occorrente dopo l'incisione a guarire, si possono calcolare 45 giorni 
almeno, mentre la cura vaccinica delle adeniti incipienti o di quelle in istato 
d’iniziale suppurazione ha richiesto in media 15 giorni. Inoltre dal lato eco- 
nomico risparmia tutte le medicature che sono anch'esse costose. La cura 
vaccinica infine, col riassorbimento dell’adenite, non lascia alcuna cicatri- 
ce, il che ha la sua importanza specialmente nelle donne. 

Dal punto di vista militare e sociale la cura col Dmelcos restituisce 
alle loro occupazioni i portatori di ulceri e di adeniti in un tempo relati- 
vamente breve, e spesso permette loro di lavorare anche durante la cura. 

La rapidità della guarigione infine deve essere considerata una buona 
arma profilattica, che renderà meno frequenti le ulceri veneree. 
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CONCLUSIONI. 


1. Il vaccino antistreptobacillare di Nicolle è il rimedio d’elezione 
nonchè nelle ulceri veneree estese o fagedeniche ovvero complicate a ti- 
mosi, 

2. La terapia endovenosa è quella che dà i migliori risultati e la rea- 
zione generale in individui non tarati non provoca normalmente alcun 
inconveniente e quindi può essere praticata anche ambulatoriamente 
specie nei giovani. 

3. Il vaccino di Nicolle agisce per la sua specificità, dovendosi consi- 
derare come coadiuvante l’azione piretogena ed i fenomeni di choc. 


4. Il vaccino di Nicolle non influenza la reazione di Wassermann, che 
perciò può essere eseguita a tempo opportuno con la certezza di risultati 
specifici. 

5. Nei casi di ulcera mista il trattamento col vaccino di Nicolle facen- 
do scomparire le alterazioni determinate dal bacillo di Ducrey, affretta e 
agevola la diagnosi di lue. 

6. Il vaccino di Nicolle può essere utilizzato con l’intradermoreazione 
ai fini medico-legali e rappresenta infine una buona arma di profilassi s0- 
ciale per la rapidità di guarigione. 


Auroriassunzo. — L’A. ha usato il vaccino di Nicolle per via endovenosa, & 
giorni alterni o con l'intervallo di due giorni, in 75 contagiati da streptobaoilli del 
Ducrey nei vari periodi, constatando che detto vaccino è il rimedio d'elezione, 
specie nelle adoniti incipienti od in stadio presuppurativo e nelle fimosi. 

L’A. aggiunge che la via endovenosa dà i migliori risultati ; che il vaccino 
di Nicolle è specifico e, può esser» utilizzato, pochi giorni dopo l’infozione ve- 
nerea, a scopo diagnostico, e a distanza ai fini medico-legali ed infine che non 
influenza la reazione di Wassermann. 
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SOPRA DUE CASI DI APPENDICITE A DECORSO NON COMUNE 


per il dott, Vittorio Mignani, capitano medico 
assistente al reparto chirurgico 


Mi è sembrato opportuno illustrare due casi di appendicite osservati 
nella Sezione chirurgica di questo ospedale, ritenendo che essi possano 
avere una notevole importanza pratica, sia per il loro decorso non co- 
mune e sia per la rarità di uno di essi in rapporto specialmente alle casi- 
stiche ospedaliere militari. 


I — Il 1° caso clinico riflette il soldato B. Marcello, della classe 1906, del 
reggimento Aosta Cavalleria, di stanza a Ferrara, ricoverato nella Sezione chirur- 
gica di questo Ospedale il 19 ottobre 1927, ed operato il 19 novembre di appendi- 
cectomia. 

Dall’anamnesi nulla risulta nel gentilizio: nativo della provincia di Rovigo, 
di mestiere contadino, tenore di vita normale. Nel mese di marzo 1927, senza 
cause apprezzabili, egli incominciò ad essere molestato da un senso di dolorabilità 
diffusa a tutto l'addome, che compariva periodicamente ogni tre o quattro giorni, 
dopo qualche ora dai pasti, localizzandosi specialmente al quadrante inferiore de- 
stro, dolorabilità che seompariva dopo due o tre ore dal suo inizio col semplice 
riposo. 

Non risulta dall’anamnesi che tali disturbi si accompagnassero a febbre, 
ed il paziente ha asserito che non vi fu mai vomito e che l’alvo si mantenne rego- 
lare. Chiamato alle armi nel maggio dello stesso anno ed assegnato ad un reggi- 
mento di cavalleria, durante il periodo dell'istruzione a cavallo, continuò ad 
essere molestato dai disturbi sopra accennati, disturbi a cui il soggetto non diede 
soverchia importanza, essendo ormai essi tollerati come fatti abitudinari. 

Nella notte dal 17 al 18 ottobre 1927, insorsero improvvisamente violenti 
dolori, prima diffusi all'addome, ma che poi si localizzarono alla fossa ileocecale 
e che scomparvero dopo qualche ora in seguito ad applicazioni calde. 

Permase però una dolenzia e peso alla regione cecale, una stanchezza gene- 
rale, inappetenza, per cui il 19 era inviato in cura in questo Ospedale, con diagnosi 
di sppendicalgia. 

are che durante l’accesso sopra descritto, il malato avesse un movimento 
febbrile, che oscillò da 37.4 a 37.8; non vi fu vomito e vi fu invece una scarica 
abbondante semi-diarroica. 

Il suo stato obbiettivo al momento del suo ricovero era: fisicamente gracile, 
cuore e polmone nulla di anormale; addome ben trattabile, si palpava profonda- 
mente alla regione ileocecale una tumefazione cordoniforme in posizione trasver- 
sale, che all’atto di sfuggire da sotto alle mani, suscitava dolore; pure dolente 
era il punto di Mac-Burney: nessun altro fatto obbiettivo apprezzabile degno 
di nota. Fu dimesso ed inviato al reggimento il 7 novembre, ristabilito e perchè 
non desideroso dell’atto operativo. Durante la breve degenza fu sempre apiretico; 
i fatti obbiettivi rilevati non furono più osservati dopo 10-12 giorni dal suo rico- 
vero; fu rilevato invece che egli era abitualmente stitico. 

Giunto al reggimento e sottoposto ancora al regime comune, fu nuovamente 
colto da dolori all'addome, del carattere di quelli sopra descritti, per cui era 
inviato ancora in questo Ospedale il 12 novembre. 

I fatti obbiettivi rilevati al suo rientro in Ospedale erano molto scarsi; 
solo la palpazione metteva in evidenza una piccola tumefazione cordoniforme, , 
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coi caratteri di quella precedentemente descritta, alla regione appendicolare,. 
che era leggermente dolente. Rimase così in reparto dal 12 al 19 novembre. 
Furono eseguiti esami di urine che riuscirono negativi: negativi gli esami degli 
altri organi ed apparati; fu sempre apirettico ed abitualmente stitico. 

Il mattino del 19 novembre persistendo dolenzia al quadrante inferiore 
destro, specie dopo l’ingestione dei cibi ed essendo egli disposto all’atto operativo, 
previa rachianestesia stovainica, fu sottoposto alla laparatomia pararettale 
destra sottombellicale e fu eseguita l’appendicectomia. 

L’appendice tolta era di forma allungata, con estremità a clava, intensamente 
congesta ed aderente al suo apice al tenue e si trovava in posizione medio-cecale. 

Il decorso post-operatorio può essere così riassunto: il giorno 19 le condizioni 
del malato si mantennero buone, ebbe minzione spontanea, la temperatura salì 
a 37.7; il 20 e 21 le condizioni generali dell’ammalato si mantennero pure buone, 
la temperatura oscillò da 37.7 a 37.9; si notò lieve congestione al volto e depres- 
sione; egli lamentò inoltre lieve intorpedimento dell’arto inferiore destro: il polso. 
alquanto frequente, era valido e buono, la psiche un po’ ottusa. 

Tl giorno 22 la temperatura salì al mattino a 38.8 e alla sera a 38.6; il pa- 
ziente lamentò senso di nausea, ripienezza dell'addome, ma non più intorpedi- 
mento dell’arto inferiore destro; si praticò una peretta glicerinata e si ebbe bene- 
ficio abbondante: l’esame del malato non fece rilevare che arrossamento del fa- 
ringe, tumefazione ed arrossamento modico delle tonsille. Il giorno 23 il paziente 
che era sempre stato tenuto a dieta liquida, lamentò sete insistente, urente; la 
temperatura da 38.6 al mattino, scese alla sera a 37.9. L’infermo riferì di qualche» 
dolore alla nuca e formicolio all’arto inferiore destro, cho però muoveva bene: il 
viso si presentava un po’ congesto, occhi lucidi, quasi infossati; le condizioni del 
faringe come nel giorno precedente, il polso frequente, un po’ teso. 

Il giorno 24 il malato allegava benessere ed appetito. Fu eseguito l'esame 
delle urine che dette il seguente risultato: urine torbide, peso specifico 1030, rea- 
zione acida, albumina presente 0.25 %, scarsi globuli bianchi e grossa quantità 
di urati; temperatura al mattino 37.8, sera 37.7. 

Il giorno 25 le condizioni generali erano buone: l’esame obbiettivo generale 
non rilevò fatti degni di nota; alvo aperto, temperatura 37.6 al mattino ed alla 
sera 37. Il giorno 26 si ebbe leggero rialzo termico 37.5 al mattino e 37.6 alla 
sera, l'infermo accusò cefalea intensa ed ipoacusia sinistra, con dolori all'orecchio. 
corrispondente; il viso leggermente congesto, null’altro all'esame obbiettivo. 

Alle ore 16.30 di detto giorno furono tolti i punti e la cicatrice laparato- 
mica si presentava riunita per prima intenzione. 

Alla controvisita serale, verso le ore 22, l’Ufficiale di guardia non notò. 
alcuna modificazione dei fatti rilevati nella giornata; solo il Ballani allegava ma- 
lessere generale, irrequietezza ed insonnia. Circa alle ore quattro del 27, l’infer- 
miere di guardia s’accorse che il malato era stato colto da un accesso convulsivo, 

r cui chiese subito l'intervento dell’Ufficiale medico di guardia, il quale rilevò. 
ì enti fatti: ammalato completamente incosciente, in preda a contrazioni. 
cloniche diffuse a tutto il corpo, compreso i muscoli della faccia, che presenta- 
vano contrazioni rapide ed irregolari e davano al viso particolari e mutevoli 
atteggiamenti mimici; polso frequentissimo, oltro a 150 M°, piecolo, aritmico ed 
irregolare; respiro frequente, dispnoico e rantoloso; viso cianotico 6 cosparso di 
sudore, cute fredda, pupille midriatiche e non reagenti alla luce, riflesso cor- 
neale assente; riflessi tendinei presenti ed esaltati ovunque; riflessi addominali 
non saggiati, perchè l'addome era bendato, cremasterici non provocabili, data la. 
retrazione dello scroto in toto. 

Nell’accesso vi fu perdita abbondante di urina. L'accesso si iniziò sui gruppi 
muscolari dell’arto toracico destro, guadagnò l’arto pelvico corrispondente e- 
quindi si generalizzò rapidamente in tutto il corpo ed ebbe la durata di venti 
minuti circa, dopo di che le contrazioni cloniche cessarono, ma permase inco- 
scienza, il respiro divenne meno frequente ed il polso rallentò di poco il suo ritmo, 
rimanendo piccolo ed irregolare; scomparve la midriasi e ricomparve il riflesso. 
alla luce, il riflesso corneale torpido, permasero inalterati i riflessi profondi. 

Dopo circa un’ora, durante la quale il malato presentò alternativmaente- 
dei movimenti di flessione ed estensione dell'arto superiore ed inferiore di si- 
nistra, mentre i due arti di destra rimasero quasi del tutto immobili, venne nuo- 
vamente colto da un accesso a tipo convulsivo, avente gli stessi caratteri di quello- 
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Iniezioni cardiotoniche migliorarono fugacemente lo stato cardiaco, ma non 
influenzarono affatto lo stato generale. Alle ore 8 le condizioni si mantennero 
gravissime, fu eseguito il cateterismo della vescica e si estrasse 100 em. cubi di 
urina, che fu’ tosto esaminata; l’urina apparve opalina, peso specifico 1026, albu- 
mina tracce evidenti, acido urico grammi 0,50 %, cilindri granulosi e ialini, 
“qualche globulo bianco e qualche globulo rosso. 

.. Fu praticato un salasso e contemporaneamente un'ipodermoclisi di gram- 
mi 250 di soluzione fisiologica ed una iniezione di canfora e caffeina, senza però 
notare aleun miglioramento nello stato generale del malato, che rimase quasi 
sempre incosciente: accessi di breve durata comparvero alle 9 ed alle 9.30, alle 
ore 10.15, alle 11, sempre nell’emilato di sinistra, con interessamento del facciale; 
il polso si fece sempre più frequente e piccolo, persistò lo stato comatoso fino 
alle ore 13.15, ora in cui il paziente cessò di vivere. 


Davanti ad un caso clinico ad andamento così poco comune, la cui 
sintomatologia era tanto blanda da contrastare fortemente col quadro 
clinico così imponente, inatteso ed improvviso, che ha preceduto l’exitus, 
è naturale che io che avevo operato il paziente abbia cercato una spiega- 
zione del come si è ordito l’episodio brutale che ha tratto a morte l’in- 
fermo da uno stato di apparente benessere: ed è quello appunto che io 
mi sono prefisso con quanto sto per dire. 

La letteratura è muta in simile materia e i colleghi ai quali mi ero 
rivolto per meglio indirizzare le mie osservazioni, non hanno mai osservato 
casì simili, per cui io riassumerò episodicamente come il caso si è presen- 
tato. Tralascio pertanto di prendere in considerazione il tratto che ri- 
guarda il periodo, chiamiamolo così, preoperativo, non trovando in questo, 
nessun fatto che possa servire da interpretazione dei sintomi che seguirono 
l’atto operativo; passo subito quindi a considerare invece quei sintomi e 
quei fenomeni che si manifestarono prima di quella serie di accessi con- 
vulsivi sopra ricordati, per vedere se sono sufficienti a ricostruire ed a rico- 
noscere nel deceduto, le ragioni del decesso stesso. 

Nel primo periodo post-operativo, cioè quello più lungo che ha pre- 
ceduto l’accesso terminale, l’infermo ha presentato vari tipi di disturbi: 
1° disturbi digestivi: nausea, senso di ripienezza addominale; 2° disturbi 
circolatori: congestione del viso, polso iperteso; 3° disturbi nervosi: ce- 
falea, prostrazione delle forze, ottundimento del sensorio; 4° fatti inerenti 
alla cenestesi: sete impellente, urente che generalmente non si osserva 
così forte negli operati non narcotizzati; 5° fatti patologici nuovi: farin- 
gotonsillite, che nel caso presente, mi pare abbia un grande valore a 
spiegazione dell’albuminuria, che fu riscontrata all'esame delle urine in 
quinta giornata dall’operazione; le urine anzi, avevano peso specifico 
un po’ superiore alla normale (1030). 

D'altra parte, dobbiamo anche tenere presente il valore che può 
avere una appendicite nella patologia renale (ematuria essenziale, glome- 
rulo nefrite). Nel caso in esame dunque, i reni del nostro infermo avevano 
perduto la loro capacità concentrativa, cosicchè per eliminare le scorie di 
rifiuto, il malato era stato costretto a diluire le sue urine e quindi a bere 
più abbondantemente. Ma poichè in questi malati vi è una diminuita 
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rapidità di eliminazione, ne viene di conseguenza che smaltiscono più 
lentamente e quindi trattengono più durevolmente, sia i liquidi che le 
scorie organiche, rendendo così più facile la intossicazione e la ipertensione 
(Strumpell). Possiamo fin d’ora arguire dunque che nel nostro malato 
esisteva, in quinta giornata dall’atto operatorio, il quadro dell’uremia 
latente da incipiente insufficienza renale, poichè a questo punto, ei sono 
tutti gli elementi e le ragioni per affermare una nefrite nel nostro malato. 
Se i fatti sopra ricordati furono dunque quelli che precedettero il fatto 
ultimo acuto cioè l’accesso, come si rese possibile quest’ultimo? 

Quando alle volte in questi malati si vedono esplodere episodi acuti, 
senza apparenti ragioni, si è perchè (qualunque ne sia la causa perturba- 
trice) è intervenuta una crisi vascolare; qui noi abbiamo rilevato una 
ipertensione, sicchè noi possiamo affermare essersi costituito in via spa- 
stica, un gravissimo ostacolo circolatorio, contro cui ha dovuto lottare 
il cuore già intossicato e perciò sono state lese le attività capillari, quelle 
arteriose e quelle miocardiche, derivandone tutti i segni già riferiti nel- 
l'accesso finale dell’infermo: nulla di più logico quindi ammettere una 
insufficienza renale acuta con uremia cerebrale. Nell’uremia grave infatti, 
il sintomo più caratteristico è la convulsione uremica, che nei suoi parti- 
colari corrisponde quasi ad un accesso epilettico: esordisce cioè con un 
breve periodo iniziale tonico, nel quale tutto il corpo si estende nell’opi- 
stotono, quindi seguono forti contratture cloniche nella faccia e nelle 
estremità: il viso diventa cianotico, le pupille ordinariamente si dilatano, 
sono senza reazione, la respirazione è affannosa, il polso diventa piccolo 
€ frequente; non è anche molto raro che una metà del corpo sia colpita 
dagli accessi più fortemente dell’altra, che può rimanere anche paraliz- 
zata (emiplegia). Soltanto di rado si verifica un solo accesso convulsivo, 
molto più spesso gli accessi si ripetono dopo pause più o meno brevi, che 
portano rapidamente alla morte, come si è verificato nel nostro caso. 
L'uremia è una sindrome clinica che può manifestarsi in ogni alterazione 
dei reni e che deriva essenzialmente dalla così detta insufficienza renale, 
cioè dalla diminuita funzione depuratrice dei reni, per cui il materiale di 
disassimilazione del ricambio organico ed in generale i materiali tossici 
che sono introdotti o formati nell'organismo e che dovrebbero essere eli- 
minati per mezzo dell’urina, sono invece ritenuti ed accumulati nel sangue; 
ma poichè in tal caso si spiegherebbe solo l’uremia collegata ad un grado 
più o meno notevole di permeabilità renale, mentre essa può svilupparsi 
anche quando la diuresi sia apparentemente normale, è probabile che 
nella sua genesi concorrono altri fattori tossici, rappresentati, secondo 
alcuni da una alterazione generale della vitalità cellulare nei nefropatici; 
secondo altri ancora da insufficienza funzionale del fegato o da altera- 
zioni di altre ghiandole endocrine, come ad esempio delle capsule surre- 
nali. Checchè ne sia l’uremia è indiscutibilmente dovuta ad intossica- 
zione complessa che nella turbata funzionabilità dei reni, trova la sua 
ragione precipua e che perciò può insorgere sempre, quando i reni siano 
colpiti da un qualunque processo patologico (Strumpell). L'episodio dun- 
que a cui abbiamo presenziato, aveva infatti tutta l'impronta dell’episo- 
dio uremico: fatti uremici si possono quindi considerare la nausea, l’iper- 
tensione, la congestione del viso, la cefa’ea, l’ottundimento del sensorio ; 
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la depressione fisica, e successivamente il fatto ultimo convulsivo. Da 
quanto sopra, sembrerebbe quindi semplice affermare che nel nostro ma- 
lato non vi era stata lesione cerebrale: sembrerebbe cioè che tutto l’epi- 
sodio dovesse essere interpretato come uremia acuta, in campo di in- 
sufficienza renale acuta. A questo sembra portare la logica clinica, ma 
in questo caso non è stato così. Un'altra è la condizione che ha strappato 
alla vita il B. per figliazione uremica forse, ma non per uremia sola, come 
cercherò di spiegare in seguito. Io credo infatti, che gli accessi epilettici 
che hanno preceduto l’exitus, non siano nel nostro caso da riferirsi ad ure- 
mia cerebrale, ma che'la figura clinica jaksoniana di dette crisi convulsive 
epilettiche, debbano fare pensare ad un processo encefalico a focolaio, dia- 
gnosi che io ritengo più sostenibile che quella di uremia cerebrale, in cui 
la epilessia si presenta generalizzata e ad attacchi più o meno intervallati. 

Qui nel caso in esame, la sintomatologia degli attacchi, il susseguirsi 
ravvicinato (stato epilettico) con la persistenza di mioclonie-epilettico- 
jaksoniane dell’emilato sinistro (coscienza per quanto obnubilata, pre- 
sente durante le mioclonie) nell’intervallo delle erisi motorie generaliz- 
zate, lascia facilmente pensare ad una emorragia cerebrale nella regione 
rolandiea di destra, con irritazione della zona corticale corrispondente. 
Ma ritornando ai fatti rilevati nel decorso post-operativo, se noi prendiamo 
in esame i prodromi dell’episodio finale, vediamo che un primo sintoma, 
rivelato dall’infermo stesso, fu quello che egli lamentò Lineerpi cimento 
dell'arto inferiore destro; vi furono anestesie o parestesie? Non furono rile- 
vate. Si istaurò una febbricola remittente 37.5 - 37.9; solo un giorno 38 e 
qualche decimo; si ebbe cefalea quasi continua, dolori alla nuca, sensorio 
torpido, prostrazione di forze, ronzii agli orecchi e anche dolori specie a 
quello di sinistra in settima giornata dall’atto operativo; irrequietezza 
ed agitazione con perdita d’urina ed insonnia in ottava giornata, cosicchè 
da questo momento attraverso ad un aggravamento rapido e progressivo 
il malato fu tratto in poche ore a morte, in preda ad accessi convulsivi 
gravi, che si succedettero numerosi ed a brevissima distanza, lasciando 
quasi sempre l’infermo incosciente, e completamente paralizzato da un 
lato, col quadro che già ho sopra ricordato. Non è detto che l’uremia 
non possa dare la sintomatologia sopra ricordata, ma questa serie di 
fatti, se non scuote il concetto di uremia pone anche il quesito come 
sopra ho detto, se non sia esistito un’altra condizione morbosa, che possa 
spiegare la morte così repentina dell’infermo. Si delinea fin da qui, dunque 
la supposizione di una emorragia cerebrale. Infatti, considerando il de- 
corso della malattia e la sintomatologia di essa, noi troviamo una rac- 
colta di sintomi di scarso valore individuale, se presi a sè; ma se raccolti 
in gruppi ed esaminati alla luce dei fatti successivi, essi acquistano va- 
lore di prodromi veri e propri dell’insulto, dipendendo essi probabil- 
mente da piccole emorragie, le quali non di rado prevengono le emorragie 
più gravi (Strumpell). 

Questi sintomi premonitori d'altra parte non sono costanti e possono 
spesso mancare, presentandosi l’insulto d'emblèe. Lo Strumpell distingue 
tre serie di casi: nella prima serie l’insulto si manifesta dopo la comparsa 
di sintomi precursori per settimane e anche mesi prima; in una seconda. 
serie i sintomi precursori mancano completamente: i malati in mezzo ad 
una salute apparente, cadono a terra di un colpo. In una terza serie 
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infine, i sintomi dell’insulto non si manifestano repentinamente e con 
tutta la loro intensità, ma si sviluppano grado a grado nel decorso di 
alcune ore o di un giorno, 

Questo processo, il quale dipende da una emorragia che ha luogo 

. lentamente e cresce grado a grado, è indicato col nome di insulto apo- 

plettico lento o protratto. Gli infermi divengono confusi, agitati, spesso 
si manifestano delirii, il braccio e la gamba di un lato sono attaccati da 
paresi ed a grado a grado, sempre più fortemente paralizzati, fino a che, 
dopo alcune ore si verifica anche completa perdita della coscienza. Fra 
i sintomi dell’insulto lento e di quello repentino, si presentano natural- 
mente tutte le gradazioni, ed il caso nostro in esame, rientrerebbe secondo 
me, appunto in tale gradazione, presentando una sintesi della prima e 
della seconda serie. Tornando quindi al caso in esame, possiamo ritenere 
come veri e propri sintomi precursori la cefalalgia, il ronzio agli orecchi 
e stanchezza muscolare, la debolezza dell’arto inferiore: fatti che a mio 
parere, non erano che la conseguenza di disturbi circolatori determinati 
dalla tensione vasale già esistente nel cervello, e che dipendevano proba- 
bilmente da piccole emorragie o anche soltanto da fatti congestivi, che 
come già sappiamo, possono precedere la comparsa della emorragia 
profusa, alla quale seguono sempre perdita di coscienza, convulsioni 
epilettiformi, paralisi di moto, variabili secondo la sede del focolaio emor- 
ragico e per lo più di forma emiplegica, come nel nostro caso (emiplegia 
destra). Ma da tutto questo sorge una logica domanda, ma perchè è av- 
venuta la emorragia ed in ultima analisi, quale è stata la eziologia della 
emorragia? Noi sappiamo che la rottura delle arterie cerebrali si verifica 
in seguito ad nna alterazione delle loro pareti, dovuta alla selerosi co- 
mune o ad una speciale endoperiarterite, con formazione di aneurismi 
migliari, o ad endoarterite sifilitica, oppure ad una degenerazione grassa 
0 ialina, cosicchè quando esista una di queste alterazioni, tutte le cause 
che danno luogo a congestione cerebrale attiva (cioè aumento della ten- 
sione arteriosa endocranica) possono favorire emorragie nel cervello, spe- 
cialmente in individui di età avanzata o comunque già predisposti per 
abito apoplettico. Nel caso in esame, non esisteva nessuna di queste due 
ultime condizioni, ma siamo in presenza di un soggetto giovane, tutt'altro, 
come sappiamo dall'esame obbiettivo, che di abito apoplettico; noi ab- 
biamo però nel nostro malato tutte le ragioni per riferire le emorragie 
alla nefrite ed alle crisi ipertensive; nessuna meraviglia quindi, che in 
terreno nefritico sia insorta una emorragia cerebrale. 
; Questa ha simulato nel nostro ammalato un quadro di uremia acuta 
cerebrale, ma l’analisi clinica, ci ha permesso di ben distinguere e sceve- 
rare, affermando da un lato l’uremia da nefrite acuta e dall’altro la so- 
vrapposta complicanza emorragica cerebrale. 

Del resto in molti casi, anche in soggetti costituzionalmente predi- 
sposti, l’eziologia della emorragia cerebrale rimane del tutto oscura, mal- 
grado le più minute indagini. Talvolta fatti di meiopragia originaria 
dell’apparato circolatorio nella struttura istologica dei suoi involucri, 
bastano per spiegarci la diminuita resistenza delle pareti vasali a pres- 
sioni arteriose bruscamente e fortemente aumentate. Alla necroscopia 
eseguita del tenente colonnello medico Japoce,.il reperto anatomo pato- 
logico ha confermato pienamente la diagnosi di emorragia cerebrale in 
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soggetto nefritico, mettendo in rilievo a carico dell'apparecchio urinario: 
reni più grossi del normale, con note anatomo patologiche di glomerulo 
nefrite; a carico del cervello nell'emisfero sinistro: focolaio emorragico, 
del volume di una piccola noce, nella parte media sotto corticale della 
zona raggiata, con soffusione emorragica a tutta la zona sensitiva-mo- 
toria; aracnoide congesta, seni venosi e vene ripiene di sangue. Nulla ai 
diversi ventricoli e nuclei ed altri organi ed apparati. La diagnosi clinica 
quindi in questo caso, è stata comprovata dalla diagnosi necroscopica. 


II — Il 2° caso clinico riguarda il soldato T. Ilario, della classe 1908, 
del 3° reggimento Artiglieria pesante campale, di stanza ad Osoppo (Udine), 
ricoverato d’urgenza in questo Ospedale il 2 ottobre 1928, operato di appendi- 
cectomia il 3 novembre 1929 e dimesso dall’Ospedale clinicamente guarito il 23 no- 
vembre 1928. Dall’anamnesi risulta: gentilizio negativo; nessuna malattia o di- 
sturbo degno di nota prima dell’attuale infermità; la notte dal 26 al 27 settembre, 
in caserma, fu colto improvvisamente da un acutissimo dolore, con senso di atta- 
nagliamento in tutto l'ambito addominale: insorse quasi subito il vomito, che 
dapprima aveva il carattere del cibo ingerito la sera avanti, e che poi assunse 
l'aspetto di un liquame scuro, colore di cioccolata. La sintomatologia predetta 
rimase presente tutta la notte; il mattino ricorse al medico del Corpo, che consigliò 
all’infermo il riposo assoluto e dieta, invitandolo a tornare alla visita medica il 
giorno seguente. 

Avendo però il paziente migliorato e sentendosi libero da ogni disturbo, 
senza curarsi Tn consigli del medico, riprese servizio, continuando il suo tenore 
di vita normale, fino al 30 settembre, giorno in cui partì per la licenza breve, 
giungendo presso la sua famiglia la sera stessa. Il mattino del 1° ottobre, pare 
dopo un pasto abbondante, mentre camminava în bicicletta, fu colto da unat- 
tacco doloroso all’addome, che si ripetò con gli stessi caratteri di quello preceden- 
temente descritto. Impossibilitato a muoversi, e raccolto per via da conoscenti, 
fu trasportato alla propria abitazione, dove il modico condotto, accorso poche 
ore dopo, lo giudicava in grave stato e nella mattinata successiva lo consigliava 
di ricoverare all'Ospedale. L’infermo giunse così alla Sezione chirurgica di questo 
Ospedale, il mattino del 2 ottobre 1928. La sintomatologia raccolta al momento 
del ricovero, può essere così riassunta: 

Infermo di colorito pallido, di aspetto sofferente, agitato, con naso affilato, 
occhi infossati, labbra e lingua aride, freddo alle estremità, polso piccolo, fre- 
quente (95), ritmico; nulla degno di nota a carico dei polmoni e del cuore, eccetto 
una maggiore frequenza dei toni cardiaci, che peraltro erano ritmici. L'addome 
era un poco spianato, leggermente meteorico, con pareti modicamente tese ed 
immobili negli atti respiratori; dolentissima Îa palpazione su tutti i quadranti, 
ma con speciale intensità nel quadrante inferiore destro, su cui le manualità 
anche leggere, provocavano viva reazione di difesa di tutta la parete addominale; 
si rilevava inoltre, sulla linea spino-ombellicale di destra, una tumefazione a 
superficie ineguale, di consistenza duro-lignea, estendendosi verso sinistra oltre 
la linea xilopubica e superiormente fino a raggiungere quasi l’ipocondrio destro. 
L'alvo era diarroico, la minzione normale, temperatura 38; l’infermo era mole- 
stato inoltre da eruttazioni acido-amare, prostrazione generale, cofalea e dolori 
spontanei e intensi all’addomo. 


A Dal quadro clinico riportato, era facile indurne una diagnosi di peri- 
tonite localizzata. Ma quale la patogenesi di essa? 

Benchè l’età del paziente e specialmente la sindrome clinica, richia- 
masse l’attenzione sulla fossa iliaca destra, tuttavia in considerazione 
che il malato era caduto sotto la nostra osservazione solo dopo otto 
giorni dal 1° episodio acuto, non eravamo autorizzati a pensare, malgrado 
il referto obbiettivo locale, soltanto ed esclusivamente alla peritonite 
secondaria a perforazione dell’appendice, ma era razionale che prendes- 
simo in esame anche la peritonite da perforazione duodenale. Sappiamo 
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infatti, come spesso un quadro di appendicite acuta, non sia che la ma- 
schera che nasconde una lesione ben diversa, quale è la perforazione 
duodenale, e che ciò è tanto più comune, quanto maggiore è ii tempo che 
decorre dall’episodio acuto, al momento in cui il malato cadde sotto la 
osservazione nostra. 

È vero che nel caso in esame, la storia clinica è muta su qualunque 
disturbo pregresso, sia d’origine gastrica, che appendicolare; ma d’altra 
parte, una storia pregressa di disturbi gastrici, non escluderebbe una le- 
sione appendicolare, al medesimo modo che una pregressa storia di di- 
sturbi appendicolari, non sarebbe affatto probativa per l'esclusione di una 
lesione gastrica o duodenale (Gamberini). In qual modo dunque il re- 
ferto obbiettivo poteva portare ad una diagnosi di perforazione duode- 
nale, anzichè appendicolare? 

Spesso nella perforazione gastro- Eliollenale ciò che più colpisce, oltre 
la resistenza lignea di tutto l’addome, è la prevalenza di una intensa 
sintomatologia appendicolare. E la ragione ne è la seguente: 

I liquidi del duodeno, si espandono sulla guida della radice del mesen- 
tere verso la fossa iliaca destra, dove per forza di gravità esercitano una 
pressione dolorosa, che si esacerba ad ogni movimento dell’infermo ed 
alla palpazione di chi esamina. È facile assai quindi errare diagnosi e 
pensare cioè a fatti appendicolari e regolarsi di conseguenza. Nell’inter- 
vento si trova così pus nella fossa iliaca destra, si asporta l’appendice, 
ma poi il paziente muore di peritonite. Altra volta, sopra tutto se il pa- 
ziente non è osservato nelle prime ore, il quadro perde tutta la sintoma- 
tologia alta e può ridursi ad apparente e pura localizzazione cecale, con 
sintomi attenuati, ed in attesa di un trattamento a freddo, può soprav- 
venire un aggravamento mortale (Gamberini). Qualche altra volta ancora 
accade che si interviene per appendicite e si trovano esiti infiammatori 
pericecali, che falsamente confermano la diagnosi di appendicite, e si 
pratica l’appendicectomia, ma poi bisogna intervenire nuovamente per 
la lesione duodenale (Majo). 

Il rilievo dunque di un’intensa sintomatologia cecale assume altis- 
simo valore diagnostico di versamento libero peritoneale, a conferma 
della lesione duodenale, cui ci portano anamnesi e dati obbiettivi raccolti 
in primo tempo di tensione lignea dell'addome, nella parte alta e più 
specialmente a destra, accompagnata da vivo dolore. Il quadro tardivo 
però, non è più genuino e simula il quadro di un attacco appendicolare. 

Ne! caso nostro, le condizioni del paziente migliorarono rapidamente 
e già in sesta giornata dal suo ricovero la temperatura era caduta, la 
tensione addominale era molto diminuita e la resistenza alla fossa iliaca 
-cecale s'era ridotta quasi solo alla regione appendicolare, per cui risultò 
clinicamente esclusa la forma duodenale. Così fu scartata l'idea dell’in- 
tervento a caldo, non solo perchè era presumibile che intorno al processo 
‘peritonitico purulento, si fossero ormai formate aderenze omentali solide, 
in modo da localizzare il processo infiammatorio, ma anche perchè le mano- 
vre dell'atto operativo, avrebbero potuto facilitare la diffusione del processo 
peritonitico e compromettere irrimediabilmente la guarigione dell’infermo 

Il Trebbi continuò ancora a migliorare e alla fossa iliaca cecale si 
‘palpava ormai soltanto un corpo cordoniforme della grandezza di un 
dito pollice, un po’ dolente, ma residuando alvo sistematicamente stitico, 
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con qualche dolore addominale a carattere tardivo, fu deciso l'intervento 
il 3 novembre 1928 (Op. capitano Mignani). Previa anestesia stovainica, 
fu praticata la laparatomia pararettale destra, sotto ombellicale, con il 
metodo Mac-Burney: l’appendice di forma clavata, aderente nella sua 
prima metà, si mostrava strozzata, con segni evidenti di pregressa 
perforazione, mentre la parte distale, era ancora ripiena di pus. 

Il referto operatorio di perforazione appendicolare fu quello dunque 
che venne a confermare la diagnosi in modo assoluto. 

Stabilita così la natura del processo, rimane ancora da accertare 
nel caso in esame, quali siano state le cause dell'infezione appendicolare 
e come si sia resa possibile la perforazione dell’appendice, 

Mentre è facile nel nostro ammalato, riferire la perforazione allo 
strapazzo dietetico e allo strapazzo fisico compiuto dal paziente il mat- 
tino del '1° ottobre 1928, perchè già esisteva un processo all’appendice, il 
cui tessuto era friabile per flogosi recente e quindi facilmente lacerabile, non 
è invece così facile stabilire quale sia stata la via d’infezione appendicolare. 

Infatti, come si è potuto determinare il primo accesso appendicolare? 

Sappiamo che le vie d’infezione dell'appendice sono diverse, e diverse 
sono le teorie in proposito. Nel easo nostro, a mio parere, la teoria che può 
essere più plausibile, credo sia quella della cavità chiusa, Quando si tra- 
sforma l’appendice in cavità chiusa, a mezzo della valvola di Gerlak, i mi- 
crobi normali (bacterium coli, streptococco) così imprigionati, esaltando 
la loro virulenza, possono trasformare l'appendice in un focolaio d’infe- 
zione. Si viene così a scartare la teoria della calcolosi cecale, perchè nel- 
l’appendice non furono trovati i caratteristici coproliti, propri di questa 
forma, e si viene ad eliminare la teoria d’infezione sia discendente che ascen- 
dente o di vicinanza, non avendo riscontrata aleuna malattia degli or- 
gani vicini e specie della cistifellea e suo dotto deferente. Così pure è da 
seartare la teoria traumatica per mancanza di dati e non v'è ragione di 
ammettere l’infezione per via ematogena ed enterogena, per mancanza di 
fatti patologici in atto. Ma qualunque sia stata la causa dell'infezione ap- 
‘pendicolare, è mio parere che il presente caso clinico, abbia una notevole 
importanza pratiea e possa essere di grande insegnamento per i giovani 
medici militari, che prestano servizio presso i Corpi. Venendo essi molto 
spesso a trovarsi isolati nella loro pratica giornaliera, impareranno infatti 
a far seguire sempre ad una anamnesi di turbe gastro-enteriche, un accu- 
rato esame dell'addome, per potefe escludere fatti a carico dell’appen- 
di ‘atti, che se anche lievi, ma non convenientemente trattati, possono 
portare a complicanze e conseguenze irreparabili, come del resto poteva 
succedere nel caso sopra descritto, se il processo infiammatorio non avesse 
trovato un arresto nella resistenza e risorse naturali dello stesso infermo. 


AvurorIASsUNTO. — Il primo caso si riferisco al meccanismo etiopatogone- 
tico, che determinò il decesso dell’infermo avvenuto in nona giornata dall'atto 
operativo (appendicectomia), in preda a convulsioni epilettiformi, associate ad 
omiplegia destra in rapporto ad un focolaio emorraggico corebrale sottocorticalo 
sinistro, da apoplessia per intossicazione uremica (diagnosi confermata al tavolo 
anatomico. — Il secondo caso si riferisce all’etiopatogenesi, cho determinò una 
perforazione intestinale dell'appendice, in un militare mentre pedalava in bici- 
eletta. sonza che l'informo avosso accusato in precedenza altri disturbi, tranne 
che una colica addominale otto giorni prima, che non gli aveva impedito il nor- 
malo disimpegno del suo servizio. I segni della perforazione furono rilevati al 
tavolo operatorio alla metà dell’appendico. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 


Direttore : colonnello medico prof. M. VoLre 


UN CASO DI EMOGENIA 


per il dott. Mario Morelli, capitano medico 


Mentre le malattie del sangue e degli organi emopoietici formano capi- 
toli della patologia ancora in evoluzione, le affezioni emorragipare in 
particolare sono state oggetto di studio e di ricerche. Specie per l’opera 
indefessa di Weil e della sua scuola, nell’ultimo decennio, si è andato ac- 
cumulando un ricco materiale d'indagine clinica e di laboratorio, che ha 
fatto meglio conoscere le malattie emorragipare. Non pertanto esse af- 
fezioni sono ancora allo studio, nè è stata formulata una classificazione 
che sia stata accettata dalla maggior parte degli scienziati. 

Lo studio comparato del tempo di emostasi e di coagulazione del 
sangue, della retrattilità del coagulo, del segno del laccio, hanno circo- 
scritto quadri clinici ben caratterizzati e tra loro differenziati. 

Accanto alla già nota emofilia, si è posto una analoga ma differente 
affezione costituzionale: l’emogenia, ed al lato di queste due forme tipiche, 
altre forme di transizione sono state riconosciute, e formano il quadro 
della emofilia-emogenia, che trae sintomi propri dell'una e dell’altra ma- 
lattia ed è sindrome associata delle due affezioni 

È stato poi constatato, ed è questo un capitolo di sommo interesse, 
che l’emorragie che si riscontrano nel corso di varie malattie, sono prece- 
dute e determinate in parte, da alterazioni della composizione del sangue 
e da modificazioni transitorie dei sintomi sperimentali del sangue stesso, 
modificazioni che si avvicinano ai reperti propri, ora della emofilia, ora 
della emogenia, sicchè si annoverano sindromi emogeno-emofiliache, sin- 
tomatiche di altre affezioni. Tali ad esempio l’emorragie che intervengono 
nelle affezioni del fegato, tali quelle dei brigtici, ma altresì l'emorragie dei 
tifosi, dei tubercolotici, ecc. 


Passeremo rapidamente in rivista i sintomi propri della emogenia, 
confrontandoli con quelli della emofilia, per illustrare un caso di emogenia 
capitato sotto la nostra osservazione. 


L’emogenia non è una malattia nuova, essa fu prima denominata da 
Weil diserasia emorragipara disendotelio-plasmatica, ma più profonde 
sono le conoscenze che se ne hanno attraverso i recenti studi che hanno 
permesso di differenziare questa malattia dal grande quadro delle porpore 
croniche e di considerarla come una forma costituzionale a sè stante. 

Essa formava parte intrinseca di quello che era il quadro del morbo 


maculoso del Werlhof, specie nella forma cronica, continua, costituzionale 
di questo. 
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È bene però precisare che il morbo descritto dal Werlhof, era una 
malattia ad andamento acuto e che solo gli autori successivi allargarono 
il quadro dell’affezione, includendovi quadri morbosi distanti dalla pri- 
mitiva descrizione. 


L’emogenia, di fronte alla tipica eredità matriarcale della emofilia, 
non è ereditaria, il gentilizio è o assolutamente muto o al massimo può 
riscontrarsi una certa tendenza familiare alle alterazioni vasali (varici, 
emorroidi, angiomi). Il gentilizio è piuttosto spesso inficiato nei riguardi 
delle affezioni a carico del sistema endocrino o delle funzioni epatiche (alte- 
razioni tiroidee, ittero, calcolosi, glicosuria), spesso la sifilide entra nella 
ereditarietà. 

L'affezione è più frequente nelle femmine che nei maschi, pur non 
essendo questi esclusi dall’affezione. Nella emofilia si può affermare invece 
tutto il contrario, essa è propria dei maschi. L’emogenia nelle donne si 
manifesta più clamorosamente specie e prevalentemente per l'emorragie 
legate alla funzione sessuale. 

La comparsa dei primi fenomeni emorragici non avviene, come nel- 
l’emofilia, alla nascita o nei primi anni della vita, ma spesso verso il 4° 
o 5° anno o ancora più tardi, alcune volte è la pubertà femminile che svela, 
attraverso metrorragie imponenti, il primo segno del male. 

La malattia si manifesta con larghe echimosi che insorgono per pie- 
co e contusioni o spontaneamente, forse il trauma che le ha provocate 
non è stato nemmeno avvertito, oppure si manifesta con epistassi pro- 
lungate spontanee o provocate da lievi traumi. Spesso insorgono sulla 
pelle delle petecchie e delle ecchimosi più o meno estese; frequenti sono 
l'emorragie gengivali spontanee o provocate dalla alimentazione o da 
manovre della pulizia della bocca. Gli ammalati accusano spesso un co- 
stante sapore di sangue in bocca. Le gengive non presentano mai l’aspetto 
proprio dello seorbuto. 

L'ecchimosi, spesso grosse ecchimosi, ciò che le distingue dalle pe- 
tecchie delle altre forme emorragiche, subiscono tutte le varie alterazioni 
di colore, proprie del sangue stravasato. 

L’emorragie nasali o di altri organi, se alcune volte sono provocate 
da traumi, hanno più sovente il carattere della spontaneità, come sponta- 
neamente insorgano petecchie e macchie a guisa di ecchimosi. Ecchimosi 
e petecchie si manifestano contemporaneamente a crisi emorragiche o 
come segno premonitorio di queste, o anche senza apparente relazione 
colle emorragie. 

Il carattere della maggiore spontaneità differenzia l'emorragie della 
emogenia da quelle della emofilia, che sono più specialmente provocate 
da traumi o da ferite chirurgiche. 

La compartecipazione delle articolazioni alle emorragie, con versa- 
menti ematici endoarticolari è meno frequente che nella emofilia. 

Nelle donne il quadro morboso si estrinseca quasi esclusivamente o 
prevalentemente con disordini delle funzioni catamenali; sono mestrua- 
zioni prolungate o succedentesi con maggior frequenza, che si protraggono 
anche dopo la menopausa, o che acquistano il quadro di una imponente 
metrorragia; altre volte è il periodo mestruale che coinvolge emorragie di 
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altri organi, o queste sostituiscono completamente od in parte il flusso- 
mestruale. 

La gravidanza, sebbene non costantemente, può sospendere comple- 
tamente le manifestazioni emorragiche finchè la gravidanza stessa dura. 
Alcune volte anche il successivo allattamento passa in completo benes- 
sere, mentre dopo il divezzamento risorgono i fenomeni emorragici. 

La malattia si può estrinsecare anche con emorragie degli organi 
interni: sono emottisi, ematemesi, melene, ematurie, estrinsecazioni pa- 
tologiche che si possono alternare con altri fenomeni emorragici cutanei o 
muccosi (epistassi, ecchimosi, petecchie) o presentarsi quasi in modo esclu- 
sivo, come che la malattia si fosse localizzata in un organo interno. La 
ragione di queste speciali localizzazioni viscerali si può ritenere probabil- 
mente legata ad una maggiore fragilità vasale in questi dati organi (endo- 
telite parcellare emorragica, secondo Roskam) non uniforme in tutti i 
distretti capillari. 

A seconda della localizzazione delle manifestazioni emorragiche, l’emo- 
genia viene divisa in E. cutanea che si estrinseca solo con fatti petecchiali 
ed ecchimosici, in E. comune che ai fenomeni cutanei aggiunge quelli delle 
muccose e dei visceri, in E. viscerale con esclusiva localizzazione visce- 
rale delle emorragie. 

Alcuni casi presentano in modo più o meno costante, precedentemente 
o successivamente alle crisi emorragiche, fenomeni di orticaria, sicchè 
alcuni autori (Glozeman, Becks) ne hanno voluto creare una forma a 
parte di E. anafilattoide. Lo stato colloidoclasico di tali soggetti è rivelato 
sovente dalla cura sieroterapica con siero fresco di cavallo, durante la 
quale, ad ogni iniezione, insorgono erisi di orticaria. 

Il sangue non rivela speciali alterazioni nei globuli rossi e bianchi, 
se non quelli propri degli stati anemici più o meno intensi. 

Il fatto fondamentale e caratteristico è la diminuzione ed anche 
l'assenza delle piastrine. È questo un reperto differenziale dalla emofilia 
in cui questi elementi non subiscono modificazioni. Questo reperto subisce 
delle oscillazioni e le emorragie si manifestano quando le piastrine dimi- 
nuiscono. Con un numero di piastrine inferiore ai 30 mila per centimetro 
cubo, si hanno di solito le emorragie imponenti. 

Le piastrine subirebbero, secondo alcuni, anche alterazioni morfo- 
logiche nel senso che apparirebbero più grandi del normale, ed avrebbero 
perso la normale proprietà di agglutinarsi sul vetrino fra loro a formare 
degli ammassi, proprietà che avrebbero perso anche in vivo, e ciò distur- 
berebbe ed altererebbe la formazione del trombo. 

Il tempo di coagulazione del sangue misurato in vitro si mostra il più 
spesso normale, qualche volta leggermente ritardato od anche più acce- 
lerato che la norma. Il tempo normale di coagulazione, come si sa, oscilla 
dai cinque ai quindici minuti. Ecco un’altra ben netta distinzione dalla 
emofilia, nella quale il tempo di coagulazione è ritardato, spesso enorme- 
mente ritardato, anzi di tutti i sintomi sperimentali del sangue questo 
è l’unico reperto positivo e caratteristico della emofilia. È però da tener 
presente che, accanto ad uno stato emorragiparo, può sussistere nella. 
emogenia uno stato di iparnoagmia Dita del sangue ed aversi facili flebiti. 
e trombosi. 
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Il coagulo nella emogenia, una volta formatosi, ha poca o punta ten- 
denza a retrarsi, retrazione che nel sangue di un soggetto normale suole 
avvenire in poche ore. Tale retrattilità è legata alla maggiore o minore 
presenza di piastrine e poichè queste diminuiscono, come abbiam visto 
durante le crisi emorragiche, durante queste anche il coagulo ritarda 
maggiormente la sua retrazione o questa non avviene affatto. 

Il coagulo rimane più molle, più imbibito del normale e più rapida- 
mente che nel normale si scioglie e si sbriciola. Il siero che fuoriesce dal 
coagulo è più intensamente colorito che nel sano. 

Questi sintomi sono negativi nella emofilia. 

Il tempo di emostasi sperimentale (1) e prolungato, questo prolunga- 
mento non è costante quantitativamente ma soggetto a variazioni frequenti 
anche in una stessa giornata, sicchè occorre saggiare tale fenomeno varie 
volte. 

Inoltre mentre nel sano la piccola ferita prodotta versa gocce sempre 
più piccole e cessa dopo 2’ 4 circa negli emogenici lo stillicidio durante 
la prova ora aumenta, ora diminuisce d’intensità (aritmia di Weil). 

Il prolungamento del tempo d’emostasi può arrivare ad ore e la ferita 
che ha cessato di sanguinare, può spontaneamente nuovamente tornare a 
sanguinare dopo qualche ora. Il prolungamento del tempo di emostasi 
sperimentale manca nella emofilia. 

Nelle piccole ferite sperimentali ed anche in quelle accidentali i bordi 
presentano una infiltrazione emorragica ecchimosica caratteristica (feno- 
meno di Koch) che le rende visibili anche dopo vari giorni. 

Il segno del laccio (2) è costantemente positivo; è una fioritura di 
piccole petecchie che insorgono sulla pelle dell'arto costretto dal laccio. 
Altro sintomo questo che differenzia l’emogenia dalla emofilia. 

Se si iniettano due o tre centimetri cubi di soluzione fisiologica si ha 
la formazione di un ematoma (prova di Hess) che è indice di fragilità vasale. 

Il decorso della emogenia è eminentemente cronico, esso dura quanto la 
vita del soggetto; si sono però notate remissioni ed attenuazioni notevoli del 
sintomi emorragici. Forme dapprima imponenti si sono andate attenuando. 
La menopausa influisce spesso nell’attenuazione dei fenomeni emorragici. 

Accanto a forme chiare che attraggono l’attenzione del soggetto e del 
medico, vi sono forme frustre larvate di piccola emogenia; esse sono 
le più pericolose, perchè possono sfuggire ad una anamnesi accurata, 
mentre possono manifestarsi con fenomeni imponenti durante una opera- 
zione chirurgica. 

È a notare che la puntura e la ferita di un grosso vaso non espone 
alle emorragie come la ferita dei capillari, come se l’intimo meccanismo 
della emorragia fosse tutto nei capillari stessi. 


(1) Il tempo di emostasi si prova pungendo un dito 0 fl lobulo dell'orecchio sempre con un 
medesimo strumento, ad esempio un vaccinostilo, per produrre sempre un uguale piccola ferita; 
nel soggetto normale l'emorragia cessa dopo sel o sette gocce di volume decrescente, che ven- 
gono raccolte su una striscla di cata libula, con intervalli uguali di tempo: un quarto, un 
mezzo minuto, 

(2) Il segno del lacefo, proposto ed esperimentato da Frugoni, si saggia applicando ad un 
arto il laccio elastico colle modalità note pel prelevamento del sangue dalla vena del gomito, 
arrestando solo la circolazione venosa. Il lucelo è mantenuto in posto 5* circa dopo l’inizio della 
elanosi. Se positivo, sulla cute si formano delle petecchie più o meno numerose. Esso è indice 
di fragilità vasale. 


UN CASO DI EMOGENIA 403 


In genere se le emorragie della emogenia sono anche esse qualche 
volta gravi, non raggiungono però mai un grado così imponente come quelle 
della emofilia; e questo carattere ha un valore prognostico e differenziale, 
per quanto si descrivano casi rari di emorragie gravissime in emogenici. 

Gli emogenici possono avere uno sviluppo normale, raggiungere la 
vecchiaia, essere anche soggetti robusti, ciò che negli emofiliaci non suole 
avvenire. 

Voglio riunire in uno specchio i sintomi sui quali si basa la diagnosi 
differenziale fra l’emogenia e l’emofilia e da questo si vede che l’unico sin- 
tomo rilevabile dalle ricerche esperimentali che controdistingue l’emofilia, 
è il ritardo del tempo della coagulazione del sangue in vitro, di fronte ad 
un normale tempo di emostasi sperimentale, in una affezione per eccel- 
lenza emorragipara. 


QUADRO SINOTTICO. 


EMOFILIA EMOGENIA 
SESSO 
Prevalentemente maschile Prevalentemente femminile 
Ereditarietà Matriarcale Nessuna ereditarietà o faci- 
Eredolue lità alle emorragie nel gen- 
tilizio. Malattie di fegato. 
Alterazioni endocrine. 
Globuli rossi Quadro corrispondente | Quadro corrispondente alla 
alla anemia. anemia 
Globuli bianchi Normali o reazione mi- | Normali o reazione midollare 
dollare. 
Piastrine Normali od aumentate | Diminuite od assenti 
Tempo di emostasi | Normale \Aumentato. Artmia nella emorr. 
Tempo di coagula. | Molto aumentato Subnormale, normale 0 lieve- 
zione mente prolungato. 
‘Retrattilità del coagulo | Normale Ù Diminuita od abolita 
Siero (colore) | Normale Più colorito cel normale 
Dissoluzione del coagulo | Normale Accelerata. Sbriciolamento 
Segno del laccio Negativo Positivo 
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Patogenesi. — Varie sono le teorie emesse per spiegare la patogenesi 
dell’emogenia, ognuna delle quali prende in speciale considerazione un 
sintomo piuttosto che un altro. 

Teoria splenica. Si basa sull’azione che la milza ha nella distruzione 
delle piastrine e sui buoni risultati ottenuti dalla splenectomia in alcuni 
casi di emorragie a tipo emogenico, nei quali si ebbe successivamente 
aumento del numero delle piastrine. Kalznelson da tali fatti ne deduce 
la teoria che l’emogenia si determini per aumentata attività della milza 
nella funzione piastrinolitica. 

Teoria midollare di Frenk-Duke: L’affezione deriverebbe da una dimi- 
nuita attività formatrice delle piastrine per parte dei megacariociti, i 
quali avrebbero subìto un’azione tossica di ipotetici veleni di origine 
intestinale. Sarebbe quindi alterata la piastrinogenesi, più che aumentata 
la piastrinolisi. 

Queste due teorie prendono in considerazione il fattore piastrine; 
senonchè gli esperimenti hanno dimostrato che la sola diminuzione delle 
piastrine non determina i fatti emorragici (Bedson) e si conoscono pia- 
strinopenie senza lesioni emorragiche, ed il decorso degli splenectomizzati 
mostra che le emorragie possono scomparire anche rimanendo le piastrine 
al disotto del normale, dopo un primo notevole aumento post-operatorio. 

Le piastrine avrebbero perso la normale loro proprietà di agglutinarsi 
tra loro, di aderire alla parete dei vasi capillari beanti e di occludere le 
aperture che le cellule endoteliali dei capillari lasciano tra loro. 

Teoria vascolare di Roskam: causa dell’affezione sarebbero le altera- 
zioni dell'endotelio dei vasi; (endotelite parcellare di Sosa angio- 
psatirosi di Ceconi). 

Tale alterazione vasale non sarebbe costantemente uguale in tutti gli 
organi nei singoli momenti. Ciò spiegherebbe le forme localizzate della 
malattia estrinsecantesi con emorragie solo in dati organi. Essa non 
tien conto delle modificazioni fisico-chimiche e cellulari del sangue. 

Mentre Roskam pone la massima importanza nelle alterazioni del- 
l’endotelio, altri in studi più recenti danno maggiore importanza alle alte- 
razioni del tenue connettivo reticolato lamellare che fascia la parete dei 
capillari sanguigni (Volterra). 

Ma un'altro elemento è da prendersi in considerazione quale fattore 
emorragiparo: l’alterato complesso autoregolatore dei capillari, sia esso 
un meccanismo umorale, nervoso o tissulare, e che è la proprietà dei ca- 
pillari di contrarsi e di deviare la corrente sanguigna ‘dal punto leso dei 
capillari e che nelle malattie emorragipare sarebbe appunto alterato. 
Ma l’importanza di questo elemento nel determinismo delle emorragie 
è ancora a chiarire (Lapiccirella). 

Teoria endocrino-simpatica (Weil): L’emogenia sarebbe determinata 
da una complessa alterazione di tutti gli organi emopoietici ed ematolitici 
(fegato, midollo osseo, milza). A base di questa alterazione starebbe una 
modificazione della funzione delle ghiandole a secrezione interna e del 
sistema nervoso vegetativo con ipotonia delle due sezioni (Alessandri e 
Terzani). In primo luogo starebbero alterazioni delle ghiandole surrenali. 

Questa ultima teoria è quella che forse più si accorda coi fenomeni 
così complessi della affezione; essa non ci spiega l’intimo meccanismo 
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patogenetico nè la correlazione tra i diversi organi, nè quale sia la lesione 

primitiva. Può darsi che queste alterazioni delle ghiandole emopoietiche 

ed endocrine siano primitive, ma vari autori le imputano al fattore 

tubercolare (Schupfer) altri invece dà importanza alla sifilide ereditaria. 
Veniamo al nostro caso. 


P... A... di anni 43 agente municipale del comune di $. C... B... 

Anamnesi ereditaria. Il padre morì di bronco-polmonite nel 1911; era di 
costituzione robusta non sofferente di malattie di fegato nè di emorragie.La 
madre è vivente e sana, non ha mai avuto aborti, non ha sofferto di emorragie 
uterine nè di altra sede. Essa ha avuto sette figli, quattro femmine e tre maschi, 
due dei quali viventi, ro morì di spagnola nel 1917. Il fratello e le sorelle del P. 
sono sani e non sofferenti di emorragie. 

P. ha conosciuto il nonno materno che era sano; morì a ottantaquattro 
“anni di affezione acuta intestinale. Ha conosciute le cinque sorelle della madre: 
nessuno di questi parenti hanno mai sofferto di forme emorragiche. 

Non ha conosciuto la nonna materna e il nonno paterno morto in età piut- 
tosto giovane, non gli consta però che entrambi soffrissero di affezioni emorragiche. 
La nonna paterna morì in età avanzata di malattia acuta e a detta del P. fu sem- 

re sana. 
ni gentilizio è muto circa difetti di conformazione, non gigantismo nè nani- 
smo, nè altra alterazione morfologica spiccata che avrebbe dovuto colpire la 
memoria del P., non gozzo negli ascendenti nè nei collaterali. 

Il P. nacque a termine da parto fisiologico, ebbe infanzia sana, sviluppo 
corporeo normale, camminò presto. Nega i comuni esantemi dell'infanzia, nega lue 
e malattie veneree. Non ha abusato di vino nè di liquori, discreto fumatore. 

Si è sposato a diciotto anni con donna sana ed ha avuto nove figli di cui due 
morti per affezioni enteriche in tenera età, quattro maschi e tre femmine sono 
viventi e sani: nessuno di questi soffre od ha sofferto di emorragie nè presenta 
fenomeni simili a quelli del padre. 
fu Il P. è stato sempre sano salvo l’affezione emorragica di cui andiamo par- 

lando. 

All'età di quattordici anni ebbe la prima emorragia nasale dopo un lieve 
urto. Da quell'epoca ebbe prolungate e frequenti emorragie, specie epistassi che 
da giovinetto lo colpivano anche due o tre volte al mese e che insorgevano sponta- 
neamente, 0 per l'intervento di un piccolo trauma. 

gni urto anche lievissimo produceva e produce delle larghe ecchimosi sulla 
cute. Ha notato spesso, specialmente sugli arti, presentarsi delle piccole macchie, 
delle petecchie puntiformi di colorito rosso scuro che apparivano spontaneamente, 
senza evidente relazione coll’emorragie. Quando il P. si produce una piccola ferita, 
come puntura di una spina di rovo, ne insorge uno stillicidio sanguigno che dura 
parecchio tempo, anche delle ore e che qualche volta si rinnova spontaneamente 
dopo essersi arrestato per qualche ora. Sul punto della ferita resta un piccolo segno 

nero che rimane visibile per lungo tempo. Presenta spesso frequenti emorragie a 
stillicidio dalle gengive, spontanee 0 provocate dagli alimenti un po' duri, sovente 
sente in bocca sapore di sangue. 

L'emorragie specie l’epistassi che presentava da ragazzo erano molto intense, 
tanto da lasciarlo alcune volte alquanto estenuato; non lo hanno mai però messo 
in pericolo di vita. 

Ha notato che se un'emorragia era copiosa le successive si presentavano a 
maggior distanza di tempo, se era lieve si ripetevano dopo pochi giorni. 

\ Successivamente coll’età l’emorragie si sono andate attenuando e diradando, 
sicchè attualmente l’epistassi si presentano solo quattro o cinque volte all'anno 
© sono più frequenti nella stagione estiva, quando si espone molto al sole. Non ha 
mai avuto ematurie, emottisi od ematemesi; da giovinetto ha presentato qualche 
fatto enterorragico; non ha mai presentato tumefazione delle articolazioni. L'ul- 
tima epistami risale a circa quindici giorni fa, e fu di modica intensità. ‘ 

Il 5 agosto 1926 dopo una causa reumatizzante, ebbe una fenomenologia 
‘assai imponente. Cominciò a sentire confusione, rumore di campane, di musiche, 
di cascate d’acqua dall'orecchio sinistro successivamente dopo poche ore ebbe 
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vertigini molto accentuate, talchè andando in istrada, gli sembrava di essere 
ubriaco e che tutto intorno gli oggetti gli girassero. Il senso di vertigine era tanto 
intenso che dovette mettersi in letto. Stetto degente per circa dieci giorni senza 
potersi muovere. Fu quindi accompagnato a Roma e visitato da uno specialista 
otorinolaringoiatra gli fu diagnosticata una emorragia a carico dell'orecohio in- 
terno sinistro. 

I fenomeni si attenuarono lentamente; per quattro mesi dovette stare assente 
dal lavoro: in tale periodo notò che di giorno poteva camminare e dirigersi senza 
avvertire vertigini, mentre l’incesso gli era ostacolato durante la notte. Di giorno 
per dirigersi, fa notare il P., fissava collo sguardo un oggetto distante innanzi a sè 
e ciò gli prera di dirigersi senza avvertire vertigini, di notte che questo com- 
penso della vista gli mancava, trovava maggior difficoltà a camminare ed avvertiva 
verti; LOI 

alia non ha più vertigini ma accusa forte sordità a sinistra. 

Gli furono praticate iniezioni di siero di cavallo dopo l'emorragia dell'orecchio 
interno; notò che ad ogni iniezione si produceva sulla pelle una eruzione, che egli 
descrive come i ponfi dell'orticaria. * 

Se i fenomeni emorragici sotto forma di epistassi si sono attenuati egli ha 
tuttora, come prima, i fenomeni a carico della cute, ecchimosi, petecchie, ecc. 


Sì riassume l’esamo obiettivo : Individuo di costituzione robusta megalo- 
splacnico, ben nutrito tendente al pletorico, con masse muscolari molto sviluppate 
e toniche, colorito della cute e delle muccose roseo. 

Sulla cute del dorso si contano irregolarmente distribuiti quattordici nei 
cutanei della grossezza varia da una lenticchia ad un chicco di miglio, più o meno 
leggermente rilevati, di colorito rosso scuro, altri più chiari; altri quattro sulla cute 
dell'arto superiore destro, uno sul sinistro, altri numerosi piccoli sugli arti inferiori. 
Alcuni di questi nei acquistano l'aspetto telangettasico come dei piccoli angiomi. 

Colorito della cute roseo, non ittero nè subittero, non edemi nè varici. 

Due ecchimosi larghe come il palmo della mano si riscontrano sulla cute del- 
l'addome; esse sono insorte senza apprezzabili cause traumatiche rimaste note 
al 

Occhi, leggero grado di esoftalmo, non Méebius nè Graefe. Selere di colorito 
normale. Niente a carico del fondo dell'occhio, non emorragie retiniche. 

Niente a carico della muccosa boccale nè della lingua, non si riscontrano 
ecchimosi nè petecchie, non macchie. Dentatura in buone condizioni. Le gengive 
sono retratte dal colletto ma di colorito normale. Toccate con un batuffolo di co- 
tone sanguinano al loro margine. 

A tiroide appare leggermente aumentata di volume in toto, di consistenza 
normale. 

Apparecchio respiratorio; torace ampio ben conformato: l’esame sistematico 
non & rilevare alcun fatto patologico a suo carico. 

Cus aia di dimensioni normali. Ascoltatoriamente toni di timbro normale 
su tutti i focolai. Polso ritmico pieno facilmente compressibile di frequenza normale. 

Fegato: sull’emiclaveare dea superiore dell’ottusità sid al margine 
inferiore della sesta costa, l’inferiore sulla medesima linea incrocia l’arcata costale. 
Nessun reperto patologico nella zona epatica. 

Milza: non deborda dall’arcata costale nelle profonde inspirazioni, colla per- 
cussione i limiti appaiono fisiologici. 

Esame nevrologico. Ad occhi chiusi e con basi di sostegno ravvicinate costante 
tendenza a cadere sul lato sinistro. Oculomozione normale, pupille regolari con 
riflessi pronti alla luce ed all'accomodazione. Riflessi tendinei deboli. Non tremori 
delle mani protese. 

Esame otorinolaringoiatrico. Negativo l'esame del rino-faringe. 

Tpoacusia di origine cocleare ed ineccitabilità laberintica sinistra da probabile 
emorragia laberintiea. Chiazza emorragica recente nella membrana timpanica 
destra lungo il manico del martello. 

Esame delle orine: ha dato presenza di tracce evidenti di urobilina, essendo 
gli altri elementi normali, ed essendo assenti altri ‘componenti anormali. 

Esame microscopico del sedimento negativo di reperti patologici. 

Reazione del Wassermann negativo. 
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Esame cromocitometrico del sangue : 
Globoli rossi 4.516.000. 
Globoli bianchi 8000. 
Emoglobina 85. 
Valore globulare 0,94. 


Formula leucocitaria : A 
Polinucleati neutrofili 60!/, %. 
Polinucleati basofili 1%, 
Polinueleati eosinofili 6%. 
Linfociti 19 %, 
Grandi monocieati 8%. 
‘ormo di passaggio 4. 
Mielociti 2. 


Le piastrine nelle varie conte hanno oscillato tra le 40 mila e le 80 mila (1). 

Il sogno del laccio: applicato il laccio al braccio si è constatato dopo 5 mi- 
nuti l'insorgenza di petecc! puntiformi numerosissime, esse si sono manifestate 
in numero maggiore vicino al laccio, mentre sono rimaste più rade più distal- 
mente, anzi la parte distale dell'’avambraccio e la mano sono rimaste indenni; 
vicino al laccio si è avuta una fioritura di piccolissime petecchie ravvicinate tra 
loro su fondo uniformemente ecchimotico. Il colorito uniforme e le petecchie erano 
persistenti anche tre giorni dopo la prova. In corrispondenza del laccio si era 
prodotta un ecchimosi netta e di colorito intenso, continua come un monile. 

Il tempo di emostasi sperimentale usando un sottile e tagliente vaccinostilo 
fu ripetuto tre volte, con i seguenti risultati 8' - 14° - 55°, pungendo sempre i lobuli 
degli orecchi. La piccola emorragia eveva il carattero della aritmia ora quasi fre- 
nandosi, ora le gocce facendosi più grosse e più frequenti. 

La prova della coagulazione: raccolto il sangue della vena del braccio si è 
visto il sangue coagulare dopo 15° completamente. 

Il coagulo si è retratto in circa sette ore ma non completamente, retraendosi 
a meno di un terzo della provetta e lasciando un siero più colorito del normale; 
ile lo era più imbibito e meno duro del coagulo di un sangue normale, 

1 coagulo in capsula sterile in termostato ha iniziato rapidamente la sua 
dissoluzione, ma non si è sbriciolato ed è rimasto a lungo così assottigliato. 


Considerazioni diagnostiche. 

Eredità completamente negativa sia «dal lato delle malattie emorragiche sia 
della sifilide, nessuna malattia epatica nè delle ghiandole a secrezione interna per 
quanto co ne possa dire il paziente. L'anamnesi ereditaria sta in favore dell’emo- 
gonia. 

"n 


inizio dell’affezione a 14 anni epoca tardiva per la emofilia. Il quadro 
emorragico si è limitato alle emorragie muccose nasali e gengivali forse a qualche 
rara enterorragia, alle emorragie da ferite cutanee. Nell'insieme l’emorragie non 
sono state mai molto gravi ed hanno permesso un’accrescimento ed uno sviluppo 
normale ed anche uno stato di benessere. Il decorso è caratteristico per l'emogenia. 
Sono mancate complicazioni a carico delle articolazioni che sogliono presen- 
tarsi nella emofilia. Il fenomeno più grave che ha colpito il paziente, non per la 
quantità della emorragia ma per la localizzazione, è stata l'emorragia dell'orecchio 
interno, che ha lasciato una ipoacusia grave e disturbi lievi dell'equilibrio, ma che 
dette Jose a gravi fenomeni rilevati anamnesticamente. 
L'affezione si è andata attenuando cogli anni come è stato altra volta osser- 
vato, pur rimanendo netto il quadro cutaneo. 


(1) Per la conta delle piastrine è stato usato il liquido di Affanassiew composto di cloruro 
dI sodio, 0,6, pestone di Witte 0,6, metilcioletto 1:100.C00 grammi 190, I globuli rossi dopo poco 
tempo vengon» disfatti e non avpalono se non come ombre, le piastrine a-quistano {i colore del 
metilvio‘etto. La diluizione si fa nella pipetta da glouli bian-hi dell'appare-:chio Thomas-Zels. 
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Dal lato somatico è da porre in evidenza il lieve aumento della tiroide senza 
peraltro sintomi di ipertiroidismo. Il fegato por quanto non alterato di volume, 
dimostra una alterazione della funzione colla presenza di lieve urubilinuria. 

È notevole il numero dei nei cutanei. 

Lo stato del sangue ha dimostrato un buono stato di ematosi corrispondente 
al fatto di non essere intervenute recenti gravi emorragie ed al fatto che il soggetto 
ha sempre ben resistito a queste. Si può notare un certo grado di reazione midol- 
lare dimostrato da un modesto grado di mielocitosi insieme ad aumento delle forme 
mononueleate e di passaggio. 

‘essuna alterazione di globuli rossi che dimostri una sofferenza della emoci- 
topoiesi, solo una modesta oligocromemia. In contrapposto a ciò una lieve leuco- 
citosi globale ed una leucocitosi eosinofila lieve, che non ha trovato una causa 
evidente nelle ricerche eseguite. È evidente la diminuzione delle piastrine. 

Le prove sperimentali depongono concordemente per l’emogenia; prolunga» 
mento del tempo d'emostasi in forma chiara, emorragia aritmica, diminuita re- 
trattilità del eoagulo e ipareolorazione del siero. 

Il tempo di coagulazione normale differenzia il caso nettamente dall’emofilia. 

Infine il segno del laccio completa il quadro che è netto per l'emogenia; 
difetta solo lo sbriciolamento del coagulo che non è sintotno costante nè es- 
senziale. + 


Non abbiamo potuto trattenere il paziente per un lungo periodo, in quanto 
veniva a noi al solo scopo medico-legale, per esperire altre più accurate ricerche 
sperimentali, nè abbiamo potuto asperimentare un metodo di cura. 

Per completare il quadro della malattia dirò brevemente quale è la terapia 
consigliata dagli autori. 

Im caso di gravissimi stati emorragici si è ricorso alla splenectomia od alla 
legatura della arteria splenica, specie quando si aveva tumore di milza. Questa 
terapia è legata al concetto che la milza sia l'organo che presiede alla piastrinolisi. 
Non in tutti i casi di splenectomia si è avuto un aumento di piastrine, nè si è 
ottenuto un miglioramento dei sintomi emorragici anche aumentando quegli 
elementi. 

Per la sua azione emostatica è invece largamente usato con buoni risultati 
il siero fresco di cavallo, sia per iniezioni endomuscolari, sia localmente sulle ferita 
© nelle garza usata per tamponamento. In mancanza di siero di cavallo, riesce 
bene anche il siero antidifterico che nei casi urgenti è più facilmente reperito. Il 
siero di cavallo può essere usato sia durante l'emorragia sia in modo preventivo. 

Per favorire la congulazione potrà essere somministrato il cloruro di calcio per 
bocea 0 il caleio sotto qualunque altra forma. 

La trasfusione massiva del sangue, usata in qualche caso grave, non ha dato 
nell’emogenia i medesimi buoni risultati che nella emofilia. Weil ha sperimentato 
con buoni risultati le iniezioni di sangue di altro soggetto, in toto, di venti o qua- 
tanta centimetri cubi per via sottocutanea. Se eseguite sistematicamente per un 
lungo periodo una volta al mese, la cura ha dato luogo a successi duraturi. 

È stata preconizzata la terapia tiroidea, nei soggetti ipotiroidei in associa- 
zione ad estratti testicolari, od il siero di animali stiroidati nelle forme associate 
‘ad iprtiroidismo ed in genere la terapia ormonica. 

Contro lo stato anemico ed in quanto le alterazioni epatiche entrano in 
modo precipuo nella patogenesi dell’affezione, si preconizza l’opoterapia epatica; 
dando duo 0 tre volte la settimana od anche giornalmente cento grammi di fegato 
confezionato in modo che sia possibilmente accetto al malato ed il meno cotto pos- 
sibile. Qualora tale cura sia fortemente disgustosa all’ammalato, anche commisto 
ad aromi e superficialmente arrostito 0 saltato al burro o dato in forma di boli su 
ostia, si può tentare la somministrazione della spremitura di fegato per proctoclisi. 


Avroniassunto. — Esposto il quadro della malattia quale è stato formu- 
Anto da Weil e dalla sua scuola riassunte le teorie patogeniche, lA. descrive un 
«caso della malattia. 
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LE BLATTE 


per il dottor Nicola Rodinò, capitano medico 


Non c’è più ai nostri giorni angolo sia pur remoto di mondo civile, che 
non abbia, con rinnovata coscienza igienica, dichiarata guerra aperta a quel 
detestabile insetto, ironicamente chiamato « Mosca domestica », noioso 
e schifoso, ma specialmente e sicuramente pericoloso all'uomo, perchè 
attivo vettore di malattie infettive. 

Questo immondo dittero, però, di fronte a tante pericolose qualità 
negative, compie anche importanti incarichi in natura a prò della stessa 
umanità, quale ad esempio la diffusione, attivazione e moltiplicazione, 
come per molti germi infettivi, così dei fermenti che tanta parte necessaria 
hanno nella economia della natura e nel vasto campo enologico (Rossi 
cit. da Fiorani), fonte inesauribile di ricchezza nazionale. 

Esiste invece anche in natura, abituale ed affatto gradito ospite della 
nostra dimora, un altro insetto, il quale, senza possedere al suo attivo 
alcuna qualità biologica a beneficio dell’uomo, è certamente altrettanto 
ripugnante e forse anche più funesto della stessa mosca domestica. Intendo 
qui parlare della blatta, della quale anche le nostre caserme, specie quelle 
adattate da vecchi edifici, risultano addirittura infestate. 

Le blatte, viventi rappresentanti degli antenati degli insetti, e forse 
della stessa mosca, furono tra i primissimi ad apparire sulla terra — i 
blattarii — perchè facenti parte della meravigliosa fauna del periodo 
carbonifero (Berlese). Perciò, fin da quando l’uomo è sulla terra, si è ti- 
rato dietro questo sudicissimo ospite, passivamente e fatalisticamente su- 
bendolo, quale retaggio ineluttabile della vita terrena, senza tentare di 
liberarsene e senza cercare di indagare il danno di cui poteva essere 
apportatore. 

In Italia si annoverano finora cinque specie di blatte, ma la più dif- 
fusa è la blatta comune — Periplaneta orientalis, Linneo — il famige- 
rato bagherozzo, secondo alcuni importata dall'Oriente con i traffici mari- 
nari, mentre dalla maggior parte dei naturalisti viene considerata una 
specie iodigena ed autoctona. 

Tutti purtroppo conosciamo le blatte, perchè poche sono quelle abi- 
tazioni che ne risultano non infestate. 

Le blatte femmine si distinguono dai maschi per essere prive di ali, 
per la maggiore grandezza e per presentarsi di colorito nero-lucido. Esse 
depongono le loro uova, da 12 a 18, dentro una piccola valigetta di circa 
cinque millimetri di lunghezza, chiamata ooteca, formata da un liquido 
secreto dalla stessa madre all’atto della deposizione e che subito solidi- 
fica. I maschi hanno ali corte che superano di poco la metà dell’addome, 
ma non atte al volo. Le piccole blatte presentano colorito tanto più pallido, 
quanto più immature. Le larve, che sortono fuori dalle ooteche, fino al- 
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l’ultimo stadio della metamorfosi, impiegano un anno secondo il Rau e per 
Takahashi anche due. 

Le abitudini delle blatte, insetti omnivori e notturni, si adattano a 
quelle dell’uomo, col quale abitano. Essendo insetti piatti, si celano di 
giorno, e di notte quando vengono sorprese, dovunque esista una fessura 
anche piccola, e rapidamente vi si rifugiano possedendo zampe forti ed 
agilissime. È invece di notte che le blatte, indisturbate ed al buio, racco- 
gliendo con gli ocelli i minimi raggi di luce ed orientandosi con gli organi 
tattili ed acustici che fanno corona alla testa, escono dai nascondigli e si 
diffondono per la casa, andando dapertutto, tutto invadendo e facendo 
strage di quanto trovano di commestibile nel loro cammino, con speciale 
predilezione nelle cucine e nelle dispense. 

Fornite di un apparato masticatore resistentissimo, tutto intaccano 
e trangugiano, umettando copiosamente il cibo con una speciale saliva 
nerastra, imbrattando ed insudiciando con essa il nostro pasto, sul quale 
famelicamente si assidono e lordandolo ancora con copiose feci. La smodata 
ingordigia richiama le blatte anche fra le immondizie e sul sudiciume, che 
non disdegnano di ingerire, alternandolo alle cibarie umane, con le conse- 
guenze antigieniche facili a comprendersi. 

Ad aumentare la ripugnanza umana, esse, come la cimice da letto, se 
aggredite, si difendono emanando un peculiare e ributtante puzzo, causato 
da un liquido, che segregano da speciali ghiandole situate all’ estremo 
posteriore del loro corpo. 

Le blatte completano la loro deleteria presenza, risultando ancora 
pericolose trasmettitrici di germi infettivi e di parassiti, poichè, allo stato 
odierno delle conoscenze epidemiologiche, esse già appaiono nella loro lu- 
ce sinistra e bagliori scientifici illuminano la mente pane sulla perni- 
ciosità di questi detestabili esapodi. 

È dimostrato infatti che le blatte trasmettono le spirottere del cane 
(Grassi cit, dal Lang) e quelle del topo — gongylonema neoplasticum — 
capaci di provocare in questo roditore il canero del piloro. 

Il Fibîger, fin dal 1907, aveva osservato la presenza della spirottera 
neoplastica entro i tumori dello stomaco di ratti e di cavie, notando 
in seguito la scomparsa endemica di neoplasmi spirotteri fra i ratti di 
una raffineria, dove erano state rinvenute abbondantissime blatte infe- 
state da gongylonemi. 

E sebbene i fautori della teoria infettiva. del cancro, fra i quali il 
Borrel, asseriscano che i neoplasmi da parassiti, lo siano invece da un 
virus filtrabile, di cui detti parassiti sarebbero i veicoli, pure mancano 
ancora al riguardo prove sperimentali. 

Le ricerche del Fibîger, largamente discusse nel luglio 1927 al Congresso 
Internazionale del Canero tenutosi a Strasburgo, hanno confermato che 
la produzione dei cancri spirotteri è esclusivamente l’effetto dello stesso 
verme, senza che vi partecipi alcuna causa infettiva. 

Sembra perciò che i gongylonemi abbiano un effetto assolutamente 
specifico (Fibiger-Wassink) anche perchè le lesioni dello stomaco infestate 
da spirottere risultano in rapporto diretto col numero dei parassiti che ne 
hanno invaso l’epitelio, si presentano prima della eliminazione delle uova 
da parte di detti vermi ed infine nei neoplasmi spirotteri si riscontra sem- 
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pre una spiccata eosinofilia: dati questi che suffragano l’azione cancerigna 
del gongylonema essere dovuta a tossine dallo stesso parassita secrete. 

Il Gongylonema si incista nella muscolatura della blatta, ciò che è 
stato confermato anche dalle ricerche del Franchini eseguite su tali insetti 
della Romagna, i quali hanno presentato più d’una volta delle spirottere 
incistate. Il Fibîger infine, facendo ingerire a topi delle blatte infestate, è 
riuscito a riprodurre in essi il cancro dello stomaco. 

Il Sambon, basandosi sulla scoperta del Fibîger, incrimina senz’altro 
vari insetti quali abituali trasmettitori del cancro all'uomo e fra questi in 
prima linea le blatte. Le «case del cancro » dall'autore ispezionate in 
Romagna nel 1924, ospitavano in grande abbondanza di tali insetti. 

Il Nègre, in una inchiesta praticata a Labstide-Rouairoux, paese 
molto colpito dal canero, ha trovato forni da pane nelle case più colpite, 
la propagazione del cancro nelle donne casalinghe e la localizzazione del 
morbo nelle case vecchie risultate sempre infestate da molte blatte. Anche 
secondo questo ricercatore sono le blatte, nelle panetterie, che mantengono 
il ciclo del nematode, il quale a sua volta provoca il canero all'uomo. 

Il Mefre, mentre ha potuto assodare che i batteri tifici, paratifici, dis- 
senterici ed il gonococco non si rinvengono mai nelle feci delle blatte, ha 
accertato che i bacilli tubercolari, quelli della lebbra, le amebe e vari 
altri protozoi, come pure le uova di elminti, possono percorrere il tubo di- 
gerente della blatta senza risentirne alcun danno, rimanendo perciò pato- 
geni per l’uomo. 

Il Moyell (cit. da Goodwin) invece ha addirittura dimostrato che le 
blatte riemettono con le deiezioni il bacillo tubercolare dopo averlo virulen- 
tato, e sono ancora in grado di diffondere, pure attivamente, i blastomi- 
ceti, di cui sappiamo quante specie, ogni giorno che passa, risultano pa- 
togene per l’ umanità. 

Lo Schwenck ha recentemente accertato, sia con esperienze di labora- 
torio che con prove cliniche, che le blatte, infestandosi molto spesso di 
uova di parassiti intestinali, specie di ascaridi e di trichiutidi, le diffondono 
con le feci, essendo vettori di tali infestioni parassitarie specie a danno dei 
bambini, per l’abitudine di questi di tutto assaggiare portandosi ogni cosa 
alla bocca. 

Da quanto abbiamo esposto, senza volere addentrarci nella intricata 
questione circa l’unicismo o la pluralità etiologica del canero, risulta chia 
ramente che le blatte hanno una parte preminente e preoccupante quali 
vettori di alcuni neoplasmi, che certamente si riscontrano nei roditori e 
probabilmente anche nell'uomo; mentre non possiamo più considerare 
innocua la presenza di questi insetti nelle nostre case, specie per quanto 
riguarda la tubercolosi umana, la diffusione delle micosi patogene e dei 
parassiti intestinali. 

Il distruggere con ogni mezzo le blatte dalle case rappresenta perciò 
oggi un canone epidemiologico di grande importanza igienica, sanitaria 
ed ancora sociale, a salvaguardia della sanità della razza dato il solo 
dubbio che le blatte partecipino, fra l’altro, alla propagazione di due tri- 
sti piaghe sociali : canero e tubercolosi. 

Abbiamo per la distruzione delle blatte mezzi biologici, meccanici e 
chimici. 
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Fra i nemici naturali della blatta nelle case, e la natura purtroppo ci 
è stata al riguardo matrigna, conosciamo soltanto una piccolissima vespa, 
«di circa un centimetro di dimensione, dal curiosissimo addome pedunco- 
lato, di color nero e vivacissima — evania appendigaster, — che depone le 
sue uova proprio nelle coteche delle blatte e la larva, che ne sorte, distrugge 
cibandovisi, le uova ivi racchiuse. Questa vespetta è un endofago delle 
blatte e sarebbe prezioso nostro ausiliare, se non fosse così rara a trovarsi. 

I mezzi meccanici sono rappresentati in genere da speciali trappole, 
sfruttando la impossibilità delle blatte di arrampicarsi su superficie levi- 
gate. Sono conformate in modo che, attirando le blatte con alimenti di 
odore penetrante — banane pelate, birra stantia, fettine di cocomero, 
‘pezzi di formaggio, lardo rancido — posti in recipienti metallici o di vetro, 
esse, attraverso un piano inclinato o un trabocchetto, cadono dentro il 
recipiente senza potervi più uscire. Al mattino un pò di acqua bollente 
‘ucciderà le prigioniere. Di trappole per blatte esistono in commercio vari 
tipi e tutte basate, su per giù, sul principio suddetto. 

Ricordarsi però che, come i topi, le blatte non abboccano tanto facil- 
mente alle trappole, specie se si sono accorte che altre prima di loro ne 
hanno avuto danno: perciò, perchè questo mezzo meccanico sia efficace, 
è bene adoperarlo di tanto in tanto. 

Buon mezzo anche meccanico, pirchè usato con grande diligenza, è 
quello di ostruire con gesso tutte le minime fessure delle pareti domestiche, 
integrando questa pratica meccanica con la più scrupolosa pulizia anche 
dei locali più angusti della casa, provvedendo alla immediata rimozione 
delle immondizie o tenendovele racchiuse in recipienti a chiusura ermetica, 
ed infine, per chi adopera carbone come combustibile, ispezionarne accura- 
tamente i sacchi quando viene portato in casa, perchè è in genere con 
esso che le blatte penetrano nelle nostre abitazioni. 

Di mezzi chimici ne abbiamo molti e tutti efficaci; alcuni però non 
scevri di pericoli e per gli animali domestici e per noi stessi; per cui è pru- 
denza, nell'adoperarli, agire in modo da evitarne la diffusione e la contami- 
nazione umana. Molti veleni poi, l'arsenico ad esempio, vengono ricono- 
sciuti e perciò rifuggiti dalle blatte. 

Il fosforo però è un ottimo ingannatore e le blatte lo ingoiano senza 
diffidenza ed a ripetizione. 

Il Berlese consiglia all'uopo di fare della colla di amido o di farina di 
frumento che contenga dal 2 al 5 % di fosforo: di qvesta si cospargono 
con un pennello delle foglie fresche specie di lattuga, della quale le blatte 
sono ghiottissime, e si distribuiscono nei luoghi maggiormente da esse 
frequentati. E' bene disporre l’esca avvelenata la sera, tenendovi lontani 
gli animali domestici e rimuovendola al mattino. 

Le blatte, colte dal vomito, muoiono nelle tane e le compagne, sempre 
sudicie ed ingorde, ingoiano la sostanza rigettata trovandovi anche esse 
la morte. 

L’Alessandrini consiglia di spruzzare dentro le tane, dentro le mostre 
delle porte ed in tutte le fessure della casa, del petrolio bene emulsionato 
con acqua alla proporzione del 5 % ripetendo questa pratica ogni 15 
giorni. La benzina è micidiale alle blatte, ma è troppo pericolosa: così 
«dicasi del calore che a 52° uccide le blatte, purchè le raggiunga nelle tane. 
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Le essenze di lavanda, di timo, di ruta, di eucalipto, disciolte in 
alcool e spruzzate nei nascondigli, fugano le blatte, come pure la can- 
fora e la trementina. Le blatte, una volta fuori, possono venire mecca- 
nicamente uccise. 

Buone ricette, tanto vantate dal Lang, sono le seguenti: gesso una. 
parte e zucchero due parti; oppure borace in polvere a parti eguali 
con zucchero; oppure fluoruro di sodio tre parti e polvere di piretro o di 
crisantemi (insetticida) una parte, da spargere di notte nelle località fre- 
quentate dalle blatte. 

Cameron adopera anche il fluoruro di sodio quattro parti con una. 
parte di acido borico in polvere, da distribuire, negli spigoli della casa, 
lasciandovelo per almeno due settimane onde, le blatte adulte possano 
portarne piccole quantità nei crepacci e nelle buche, dove si annidano 
i piccoli. 

Lo stesso autore (cit. dal Gardenghi) riferisce il metodo del Peking 
Union Medical College che adopera la seguente miscela a scopo blatticida: 


Salda d’amido .. gr. 225 
» 425 
» 85 
» 145 


il tutto ben polverizzato, da conservarsi ben secco in scatole di latta, 
cospargendone di notte gli ambienti infestati. 

Ancora l’Alessandrini consiglia l’uso di alcune polveri, che vanno in 
commercio sotto il nome di Ablattol, da cospargere con un fine setaccio 0 
sul pavimento o meglio intorno a delle foglie di insalata fresca. 

Le blatte, per nutrirsi, vi passano sopra e si insudiciano della polvere 
venefica. Essendo esse per il proprio corpo molto pulite, procedono dopo alla 
toletta servendosi della bocca e di conseguenza avvelenandosi a poco a poco. 

Abbiamo per le pratiche blatticide anche mezzi chimici allo stato gas- 
soso; ma, per ovvie ragioni, non sempre consigliabili per disinfestare abita- 
zioni, mentre si possono adoperare per liberare sia le navi da questa loro. 
piaga, come pure le nostre Caserme. 

Il solfuro di carbonio è efficace nelle proporzioni di gr. 100 per metro 
cubo di ambiente. Ricordarsi però che i suoi vapori sono tossici anche per 
l’uomo, che allo stato liquido è infiammabile e che vapori misti ad aria 
possono formare miscele esplosive. Per grandi ambienti, dove l’uomo non 
risiede abitualmente, il solfuro di carbonio però è di sicura efficacia. 

Le fumigazioni di zolfo fugano le blatte dai loro nascondigli ma non 
le uccidono. Perchè lo zolfo sia micidiale occorre la claytonizzazione, che 
può essere adottata per le navi, da eseguire, secondo il Goodwin, per tre 
volte ad intervalli di 14 giorni, onde pervenire alla distruzione delle 
ooteche e di conseguenza della intera generazione. 

La cloropicrinazione infine, ma specialmente la cianidrizzazione sono- 
entrambi disinfestazioni micidiali alle blatte, ed anche per la specie, pur- 
chè ripetute, come si è detto sopra, ad intervalli e per tre volte almeno. 
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REITANI e Mione. — La eziolcgia della paratie epidimica. (Asscciazicne medico» 
chirurgica di Alessandria, seduta del 14 dicembre 1928). 


Gli A.A., dopo aver accennato alle più recenti indegini sull’eziologia della 
parotite epidemica, riferiscono i risultati della loro prima serie di ricerche, che sono 
state negative nei riguardi della spirocheto di Kermogant. 

Sono stati inoculati dei conigli, nella vaginale del testicolo e nella camera 
anteriore all'occhio, col liquido sieroematico, ricavato con la puntura della paro- 
tide di soldati ammalati di orecchioni con saliva non filtrata e colla stessa, sottopo- 
sta a filtrazione su Candela Chamberland, L 3. 

Su 10 conigli, inoculati con la sierosità proveniente dalla parotite, non è stato» 
possibile mettere in evidenza elementi spirochetici: in uno residuò incapacità alla 
proliferazione. Su altri 10 conigli, inoculati con saliva non filtrata, si è avuto in 3 
ascesso testicolare con atrofia consecutiva e sterilità. Negli strisci fatti nei vari pe- 
riodi dell’infezione e nelle sezioni sono stati osservati elementi spirali, da riportare 
morfologicamente alla spirochete buccalis (Provazeck), alla Sp. media (Provazek e 
Hoffmann), alla Sp. dentium (Provazek e Hofimann). Su 10 conigli inoculati con 
saliva filtrata non s'è osservata alcuna spironemacea : in 3 si notarono fatti d’or- 
chite, con sterilità consecutiva in uno. 

Negli strisci fatti con succo testicolari ottenuto da due malati infetti da orchi- 
te non s'è notata alcuna forma di spirochete. 

Come criterio ex iutantibue gli A.A. hanno voluto provare la terapia arseno- 
benzolica, giudicata da taluni come specifica, ma il risultato non è stato soddisfa- 
cente. 


Duvar P. — La teracoplastica extra-pleurale per via ascellare: (tecnica cperatcria). 
(Journal de chirwgie, t. XXXII, n. @, 1928), 


Duval, Quenu, Welti (1928), rendendosi conto e del grave traumatismo e non 
meno grave mutilazione che il processo di toracoplastica paravertebrale di Sauer- 
bruch comporta, in particolare per la sezione di numerosi muscoli e vasi, cerearono 
con altra via vperatoria meno lesiva di ottenere i medesimi risultati di compressione 
polmonare. È questa la via ascellare che, secondo gli autori permettedi poter aspor- 
tare con facilità tutte le costole, quasi in tutta la loro lunghezza, compresa la 1% 
con minore sacrificio di muscoli e vasi. Colla incisione ascellare si seziona solo 
il m. gran dentato in una zona avaseolare, essendo il taglio compiuto a livello 
dei suoi attacchi costali, pie avascolare è la denudazione toracica, compiendosi 

uesta nel vasto spazio facilmente scollabile compreso fra il m. gran dentato ed 
gruppo dei muscoli peritoracici, col notevole vantaggio di rispettare i muscoli 
posteriori della scapola necessari all’ulteriore funzionamento della spalla e del 
raccio. La resezione costale, fatta con uno scollaperiostio assai lungo a manico 
ineurvato secondo la forma delle costole ed il costotomo, di cui il tagliente poco 
‘alto permette di lavorare sotto i muscoli, è ineurvato ad angolo retto sul manico, 
non porta che alla sezione e legatura della a. mammaria esterna. La tecnica è la 
seguente; 1° il paziente è coricato sul lato sano, un aiuto fissa il bacino, un altro 
tiene il braccio sollevato, e così la parete toracica si trova ampiamente esposta 
fra le linee ascellare anteriore e posteriore; 2 Incisione degli strati parallelamente 
e in avanti al margine anteriore del m. gran dorsale; scopertolo, si sezionano gli 
attacchi di esso sulle quattro ultime costole e così i fasei muscolari del m. gran 
dentato sono messi in evidenza; superiormente, l’incisione abbandona il m. gran 
dorsale per non aggredire la zona vascolare. 3° In avanti del m. gran dorsale si 
vede la faccia esterna del m. gran dentato: esso si sezionà in vicinanza delle sue 
inserzioni costali e si rispetta così anche la sua innervazione. 

Il chirurgo allora porta la mano indietro nello spazio cioè toraco-dentato, li- 
bera la parete toracica e l'articolazione costo-trasversale; 4° Una valva sospinge 
in avanti i m.m. pettorali, una seconda porta indietro la scapola ed il m. gran den- 
‘tato sezionato; con la solita tecnica le costole sono denudate in vicinanza dell'angolo 
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costo-trasversario; 5° Importante, come nel processo di Sauerbruch, è la resezione 
della 1* costa, che però per questa via è assai più facilo, avendo l'avvertenza di 
incidere parzialmente il margine inferiore del m. gran pettorale; una resezione com- 
piuta all'infuori dell'attacco del m. scaleno anteriore per una lunghezza di 4 om. è 
più che sufficiente; 6° Si pone un drenaggio nello spazio celluloso che separa la pleu- 
ra dalle massa muscolari, sutura del m. gran dentato s degli altri strati con cura. 
Gli A.A. presentano le fotografie di uno dei loro operati, datante da tro anni, affetto 
da tubercolosi polmonare: è attualmente in perfette condizioni, i movimenti della 
spalla e del braccio sono si può dire normali ed hanno conservata tutta la loro po- 
tenza, e non ostante l'enorme resezione costale, poichè tutte le costole furono rese- 
cato in quasi tutta la loro lunghezza, la deformazione toracica è minima, ela co- 
lonna vertebrale non si è incurvata. 


CASELLA. 


DESMAREST € DIAMANT-BEROER. — Frattura diafisarie delle ossa della gamba. (La 
Presse médicale, n. 8, 1928). 


Dall'osservazione di 28 casi gli AA. traggono alcune conclusioni sulla pi ni 
si del trattamento. La prognosi può considerarsi favorevole nelle fratture della. 
tibia senza frattura del perone; il lieve spostamento e l'applicazione facile dell’ 

arecchio riducono al minimo l'incapacità dell’individuo; uno dei malati lasciava 
ospedale al 269 giorno, camminando bene con il suo apparecchio; altri hanno avuto 
un’incapacità al lavoro di 2-3 mesi. 

Grave è da considerarsi la frattura della diafisi tibiale con frattura del malleolo 
esterno, quando la frattura interessa il terzo inferiore della tibia e lo divide obli- 
quamente. La prognosi è grave per il fatto che è interessata l'articolazione tibio- 
tarsica e per la difficoltà della riduzione. 

Per quanto riguarda il trattamento, gli AA. consigliano quanto segue: 1) ogni 
frattura di gamba va trattata d'urgenza e ridotta sotto il controllo della radiografia; 
ogni ora perduta rende più diMcile la esatta riposizione. Il servizio radiografico 
oepedai iero deve quindi essere organizzato in modo da portare ogni precisione 
nella diagnosi; 2) Una buona riduzione non può farsi che con anestesia completa, 
per cui gli AA. consigliano la rachianestesia; la riduzione manuale di un tempo va 
Guai abbandonata. Ottenuta la riduzione, questa va mantenuta con un apparec- 
chio gessato. Si riserba l'estensione continua per i casi in cui non si può fare subito 
la riduzione; 3) Tutte le fratture di gamba vanno costantemente sorvegliate per 
evitare che la deformazione si riproduca 0 per correggerla, se si è riprodotta. 


Ouivisonona. — Il valore diagnostico dei riflessi addorvinali per le affezioni acute 
dell'addome. (Acta chirurgica Scandinava, vol. LXII, n. 3-4). 


Nei quattro quinti dei casi di peritonite acuta 0 di reazione peritoneale si tro- 
vano delle modificazioni dei riflessi addominali sotto forma di abolizione totale o 
parziale. Tali modificazioni costituiscono un sintomo obiettivo, che prende un 
valore particolare quando manchi la così detta difesa muscolare. 

L'estensione dell'abolizione dei riflessi non è in rapporto costante, nè con la. 
intensità, ne con la ostensione del processo patologico; in linea generale, si può dire 
che i disturbi dei riflessi sono più estesi nelle peritoniti che interessano la totalità 
o la maggior parte della eavità peritoneale che nelle peritoniti circoscritte. AI pari 
della difesa muscolare, i disturbi dei riflessi possono osservarsi anche durante pro- 
cessi extraperitonenli, per irradliazione al segmento vicino dell’eecitazione provocata 
dal processo morboso. Lo stato dei riflessi addominali può anche avere un valoro 
pronostico, nel senso che nelle peritoniti, ad esito favorevole, i riflessi ricompaiono 
generalmente entro 24-48 ore, mentre, nei casi di complicazioni intercorrenti o di 
ileo 0 nelle peritoniti estensive, i riflessi scompaiono nuovamente. La causa dei 
disturbi dei riflessi è ignota; è probabile che la reazione peritonale produca un’ini- 
bizione del riflesso. 
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. EvauDI. — Variazioni della pressione sanguigna durante gli atti operativi. (Mi- 
nerva medica, n. 9, 1928). 


Osservazioni praticate applicando lo sfigmomanometro Riva-Rocci, il giorno 
prima dell'inizio, durante e dopo l'anestesia dall'A. hanno dato questi risultati : 

Su 80 malati, sottoposti ad anestesia locale con novoicaina-adrenalina e 
novocaina con previa iniezione di morfina, hanno rilevato lievissime alterazioni 
della pressione per piccoli interventi (ernie, varicocele ecc.), mentre per interventi 
di maggiore gravità o per difficoltà tecniche, si è avuto frequer temente dimir u- 
zione e talvolta caduta della pressione (gozzo, gastro-enterostomia). Non sempre 
la digitale e la caffeina sono state efficaci per combattere tale abbassamento. 
Cori l'eniatia generale, si è sempre osservata caduta della pressione, più sensibile 
che negli stessi interventi praticati con l'anestesia lccale. I comuni tonici cardiaci 
non riescono sempre ad evitare la caduta della pressione, ma giovano però in 
alcuni casi ad attenuarla, e possono talora anche impedirla. Qualora le condi- 
zioni del’apparato digerente lo permettano, la preparazione più consigliabile è 
l'infuso di digitale (g. 2,25 di polvere di foglie, somministrati in tre giorni). 


Mayer. — Le morti da anestetici locali (Journal of American Médical Association, 
n. 16, 1928). 


L’A. riporta una statistica di 14 casi di morte, di cui: 8 per cocaina, 2 
per cocaina, novocaina, 8 per novocaina, 1 per butina: nella metà dei casi, si 
trattava di anestesie per tonsillectomia. 

Nei casi di morte per cocaina-novocaina, la cocaina era stata usata per prima, 
in uno di essi si era usata la cocaina in pasta, che è dichiarata pericolosa. Negli 
gut) casi letali per novocaina, viera piocardite in 2 ed ipertrofia timica e tiroidea 

‘uno. 

L'A. osserva che la cocaina viene usata meno che un tempo e solo per esplo- 
razioni e per interventi endolaringei; ciò nonostante, il numero delle morti è 
relativamente alto. Il cloridrato di novocaina sarebbe il più sicuro degli ane- 
stetici in uso. 


Riow. - L'anestesia locale nella riduzione delle fratture. (Journal oî American Mé- 
dical Association, pag. 1768,1928) 


L'applicazione dell’anestesia locale in chirurgia si va sempre più estendendo, 
invadendo i campi ove fu sino ad oggi usata l’anestesia generale. Il rapido diffon- 
dersi di questa pratica si verifica sopratutto in America, mantenendosi i chiturghi 
europei più conservativi al riguardo. 

L’ A., del Minneapolis General Hospital, descrive dettagliatamente l’appli- 
cazione dell’anestesia locale con novocaina e procaina alla riduzione delle fratture 
del braccio. Egli ha usato con successo questo metodo in una serie di più di 50 casi, 
presentati; otto mesì all’ambulatorio ospitaliero. In nessun caso le manipola- 
zioni di riduzione provocarono dolore, ma soltanto sensazione di pressione e di leg- 
gero indolenzimento. La riduzione stessa fu poi facilitata e non fu mai necessario 
usare una forza eccessiva, grazie al rilassamento muscolare provocato dall’aneste- 
tico. Vennero usate soluzioni di cloridrato di proenina all’1 %. Dopo la steriliz- 
zazione del campo con alcool e tintura di iodio si praticano iniezioni sottocutanee 
in un primo tempo e in secondo tempo si approfonda l’ago sino al livello dell'osso 
fratturato. Quando penetra nella siringa del sangue, lo si mescola all'anestetico e 
lo si inietta in profondità. La quantità di anestetico usata è di 15-60 eme., 
e lo manovre di riduzione vanno iniziate mezz'ora circa dopo aver praticato le 
iniezioni. 

Il metodo non può essere usato in caso di infezione o di frattura complicata. 
TI fatto che l'anestesia dura per un certo periodo di tempo permette l'esame radio- 
logico dopo la riduzione e, se è necessario, la correzione di una posizione impropria 
dei frammenti di frattura. Il metodo è particolarmente utile nei soggetti anziani, 
pletorici, alcoolisti, in cui non è consigliabile l'anestesia generale. 


5— — Giornale di medicina militare. 
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MA Eziologia della carie dentaria (British Dental Journal, XIX, 1928, 
pag: N 


Le teorie sull'eziologia della carie dei denti sono molteplici: si possono 
ricordare la vitalistica, la chimica, la chimica-parassitaria ela parassitaria pura. 
La principale differenza tra le due ultime teorie, che godono l’appoggio della mag- 
gior parte degli autori, sta nel fatto che, secondo la teoria chimico-parassitaria, 
il fatto primario è rappresentato dalla decalcificazione del dente per opera dell’a- 
cido lattico, cui sezuirebbe l’invasione secondaria dei microrganismi, mentre, se- 
condo la teoria parassitaria pura, in primo luogo avviene l'immigrazione dei bat- 
terii nello smalto, e secondariamente la decalcificazione e la susseguente distru- 
zione del dente. 

Alle teorie succitate oggi se ne contrappone una terza, che viene chiamata 
nutritivo-parassitaria, in quantochè è ammesso in un primo tempo un disturbo 
nella nutrizione propria del dente, in rapporto a disturbi di nutrizione generale, a 
cui seguirebbe la decalficazione della dentina e dello smalto; tutto ciò in seguito 
ad una ipofunzione delle ghiandole endocrine, o ad una insufficiente o meglio defi- 
ciente alimentazione. Nella decalcificazione i microrganismi patogeni trovano fa- 
cilo terreno di sviluppo o di azione: la teoria compendia quindi tutto il processo che 
precede e che accompagna la carie. 

Un recente lavoro della Mellamby sulla eziologia della carie si riconnette con 
la teoria suesposta: anzi la Mellamby parla di una vera e propria teoria dietetica 
della carie. La calcificazione è in rapporto con due fattori, che la favoriscono: la 
vitamina antirachitica, fornita all'organismo sia a mezzo degli alimenti, sia a mezzo 
dell'esposizione del corpo ai raggi solari, il calcio e il fosforo, fattori minerali conte- 
nuti nei cibi. Le diete ricche di cereali, in cui è stgta identificata dalla Mellamby 
una sostanza anticalcificante, sarebbero dannose, mentre una dieta adeguata, a 
contenuto alto di vitamina e povero di cereali, produrrebbe denti perfetti nel bam- 
bino e preserverebbe dalla carie i denti permanenti. 

La vitamina D sarebbe il più attivo fattore calcificante ed è quindi raccoman- 
dabile di somministrarla largamente. Le esperienze e le osservazioni sui denti deci- 
dui dei bambini hanno masso in evidenza una più completa calcificazione dei denti 
appartenenti a quei bimbi, cui sia stata regolarmente somministrata la vitamina 
antirachitica in contrapposto a quelli che non vennero sottoposti ad una cura rical- 
cificante, 

Indubbiamente alcuni fattori alimentari entrano in giuoco nel riguardo del 
mstnbolismo dei minerali, di cui è precipuamente costituito tutto l'apparato den- 
tario, e la teoria trofomierobica della genesi della carie è fondata su solide basi. In 
ogni caso non è priva di fondamento la teoria sostenuta dalla Mellamby, che nelle 
diete comuni esista una deficienza di calcio a lato di una deficienza di vitamina. 


Frisovra-Branc e Gavrnier. — Le forme periferiche dell'eneefalite. (Archives 
de Médecine et de pharmacie militaire, n. 6, 1929). 


Scarsamente sono note le localizzazioni periferiche della encefalite. Fra le 
localizzazioni basse, il tipo più frequente, è la forma algomiocloniea, sia essa 
completa, dissociata o ridotta a dei disturbi dolorosi, sia caratterizzata da sole 
mioclonie. 

Altra localizzazione è la nevrassite periferica, caratterizzata anatomicamente 
da lesioni del neurone periferico. Fra le forme basse e le nevrassiti è facile trovare 
forms di passaggio. Accanto alle forme cliniche, nelle quali il neurone periferico 
è leso fino dalla sua origine, esistono altri tipi, che attaccano prevalentemente 
la parte più periferica di esso: sono le forme a tipo polinevritico. La lesione è spesso 
limitata ad un certo gruppo di muscoli; prevalentemente colpisce gli arti inferiori. 
In alcune forme maligne può esistere il tipo ascendente, alia Landry 

Quasta paralisi è del tipo flaceido, si aecompagna spesso ad abolizione dei 
riflassi, ipotonia muscolare, senza grande amiotrofia. La lesione della sensibilità 
interessa, sia le funzioni obbiettive che le soggettive, ed è costante. La malattia 
evolve per lo più senza febbre; la regressione di tutta la sintomatologia costitui- 
sce la regola e frequentissima è la guarigione. Come trattamento, è consigliabile 
l’uso di urotropina e di salicilato di sodio in siero glucosato per iniezioni endove- 
nose: a ciò va associata la fisioterapi 
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Cratrer 0 Levrar. — Le ulcerazioni orali o di Bouveret nella febbre tifoide. 
(La Presse Mèdicale, n. 59, 1928). 


Gli AA. hanno descritto di aver trovato nel 13 9) dei tifosi le ulcera- 
zioni descritte per il primo dal Bouveret. Sade delle uleorazioni sono per lo più 
i Gilagici aofegofi del patalo molle, bileisralmanto, ma flvulta sull'agole © 
sulla faccia interna delle guancie: hanno aspetto ovalare, del diametro da 1-2 
contimetri, con margini ritti, non scollati, il fondo piatto, biancastro, che, ra- 
schiato, non sanguina; non sono doloroso, tanto da passare inossorvato. 

Esse appaiono durante la seconda settimana, e durano da 7 a 15 giorni. La 
mortalità comparata dei tifosi con ulcerazioni sarebbe un po” più elevata che 
in quelli che non ne presentano ; ciò eoneorderebbs con la constatazione che 
le ulcerazioni si presentano’ più frequentemente nelle forme gravi, prolungate e 
complicate, in quelle con emorragie e specialmente con perforazioni intestinali. 


Caussape e Tarpnev. — Gli edemi nel corso della tubercolosi polmonare. (Arch. 
med. chir. de l’Appareil respiratoiro, n. 12, 1928). 


Secondo gli AA. non è affatto difficile trovare nel corso di una tubercolosi 
polmonare cronica delle erisi di edema aeuto o subacuto del polmone: questi 
edemi sono caratterizzati da un abbondante ospettorato, schiumoso, assai aerato; 
banale è la flora microbica. 

Sì tratte evidentemente di un trasudato che non modifica in modo apprez- 
zabilo l'evoluzione delle lesioni tubercolari produttive, ma cho è interessante 
riconoscere clinicamente, poichè questi edemi potrebbero venire confusi con quelli 
che caratterizzano la rapida e massima estensione dei focolai ulcerocassosi. 


Caroanro. — Le epistassi nelle varie fasi della crescenza. (Archivio italiano di 
Otologia, n. X, 1928). 


L'A. ritiene che lo epistassi siano frequenti in quelle fasi della crescenza du- 
rante la quale l'organismo subisce le più forti spinte evolutive nell’allungamento, 
© che queste opistassi si possono considerare como diagenopatio idiopatiche. Le 
epistassi sono rare quando l’individuo he raggiunto la maturità organica, rare 
nella menopausa, rarissime nella vecchiaia. 

Le espistassi sono più frequenti nei maschi : la maggior frequenza si ha verso 
la pubertà. 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 80 giugno 1929) 


Brescia. — Tenente colonnello medico Fraxcesco Secom: Un caso di lesione 
combinata del cordone laterale e posteriore. 


— Capitano medico Giorcio Stvreartia : La (rusfusione del sangue. 


Firenze. — Maggioro modico QummILIO VanwoccI: Le epidemie influenzali se- 
condo le più recenti vedute. 


“Trento. — Maggiore medico Vrro FanELLI: Un caso di pseudoleucemia linfatica. 


— Capitano medico Francesco Frocoro : Le paradentiti e le paraden- 
tosi secondo le moderno ricerche. 


NECROLOGIO 


Dott. Comm. Pasquale Pressacco 
tenente generale medico a riposo 


Il 9 maggio scorso è morto a Forlì il tenente generale medico Pasquale Pres- 
sacco, in età di anni 73. 
Partecipò alla campagna d'Africa del 1896 @ fu per circa un decennio inse 
Ria Ape O SI IO AL ia e podi pes a 
ola d'applicazione di Sanità militare, ove, per il suo carattere franco e leale, 
per la sua grande bontà d'animo e per la sua vasta coltura professionale. seppe 
guadagnarsi fin dall'inizio la stima o l’affctto dei colleghi e dei numerosi di- 


li. 
In seguito tenne lodevolmente la direzione degli Ospedali militari di Parma, 
di Catanzaro e di Palermo e quella di Sanità militare del Corpo d’Armata di 


Durante l’ultima guerra, diede tutta la sua attività come direttore di Sanità 
della zona Carsica, adempiendo sempre 0 scrupolosamente il proprio dovere e 
spingendosi fin sulle prime linee per assicurare © sorvegliare l’organizzazione dei 
vari servi 

Fu in uno di questi momenti di assillante ed aspro lavoro, durante la pri- 
mavera del 1916 nei giorni della lotta sanguinosa sul Pal Piccolo, che fra le tante 
barelle deposte attorno a lui, ravvisò il cadavere del figlio, caduto eroicamente 
al fronte © morto durante il trasporto al posto di medicazione. Ma dopo aver 
dato sfogo al cuore di padre amoroso, per jto straziato nell'anima, con uno 
sforzo di tenace volontà proprio degli animi forti, continuò la sua opera di scienza 
® di umanità. sino al termine della battaglia. 


Il Giornale di medicina militare invia alla desolata famiglia le più sentite 


condoglianze. 


NOTIZIE 


Nel lasciare la carica di Direttore generale di Sanità militare, mi è 
grato porgere a tutti gli ufficiali ed impiegati del Corpo i sensi della mia 
affettuosa riconoscenza e i miei cordiali, memori saluti. 

Roma, 31 maggio 1929 
Ten. generale medico G. B. CALEGARI. 


Direttore responsabile : rss tenente colonnello medico 
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Il 5 giugno scorso, nella ricorrenza della fe: 
militare, si è inaugurato solennemente a 
Re nell’atrio dell’ospedale militare del C 
soldato di Sanità caduto in gnerra, opera pi 


‘a del Corpo sanitario 
a Augusta presenza di S. M. il 
il monumento dedicato al 
vole dello scultore Bartolini, 


as - 3 
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che il Giornale di medicina militare ha l'onore di riprodurre nella prima 
pagina di questo fascicolo. 

La bellissima epigrafe, dettata dal colonnello medico Mariotti Bian- 
chi e scolpita sotto il monumento, dice: 


AL SOLDATO DI SANITÀ 
CADUTO NELLA GRANDE GUERRA 
MCMXV — MCMXVIII 


UMILE EROE 
+ DELLA PIETÀ E DEL DOVERE 
DELLA' BATTAGLIA NON CONOBBE L'EBREZZA 
E PUR DIEDE SERENO LA VITA 
PER LA SALVEZZA DEI FRATELLI 
PER LA GLORIA D'ITALIA 


Un plotone di reclute dell’8® compagnia di sanità e di militi della 
C. R. I. era schierato nell’atrio in servizio d’onore, unitamente alla banda 
della R. guardia di finanza. A:-sifteva inoltre una rappresentanza di 
soldati delle compagnie di sanità di tutto il Regno, co nandati al Mi- 
nis evo della guer a. L'ingresso dell’ospedale e l’atrio erano decora*i con 
trofei di bandiere nazionali e internazionali e con piante sempre verdi. 
i Il tenènte generale medico Riva, direttore generale della Sanità 
militare, coadiuvato dai colonnelli medici Caccia, direttore di Sanità del 
Corpo d’Armata di Roma e Mazzetti, direttore dell’ospedale, facevano 
gli onori di casa, 

Alla semplice, ma commovente cerimonia, intervennero S. E. il Sotto- 
segretario di Stato alla Guerra, generale Gazzera, col suo capo di Gabi- 
hetto generale Grossi, S. E. l’on. Bottai, sottosegretario alle Corporazioni, 
S. E. Carusi, S. E. il tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone, 
S. E. il generale De Angeli, in rappresentanza del Capo di S. M. della 
Milizia Nazionale Volontaria, S. E. il senatore Cremonesi, Presidente della 
C. R. I., il prof. Dalla Vedova, preside della facoltà medica, i tenenti 
generali medici Della Valle e Galli, il generale Giovagnoli comandante 
la Divisione, i generali medici Bernucci, Tobia e La Grotteria, il gene- 
rale Palizzolo, in rappresentanza del Comando generale dell'Arma dei 
CO. RR., il generale d’artiglieria Moizo, il generale del genio Malinghe», 
il console generale medico De Plato, direttore generale dei servizi sanitari 
della M. V. 

Ed ancora, gli onorevoli Perna, Irianni e Fioretti, in rappresentanza, 
quest’ultimo, dell'Ordine dei medici e del Siridacato medico fascista, il 
prof. Sirleo e comm. Labranca in rappresentanza di S, E. il Prefetto e 
del Direttore generale della Sanità Pubblica, il gr. uff. Cotta, Presidente 
degli ospedali riuniti di Roma col segretario generale comm. Corelli, il 
proî. Pecori per il Governatorato, il dott. Quirico, medico di S. M., il 
generale medico Baduel, direttore generale della C. R. I., i colonnelli 
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medici Marantonio, Mazzucconi e tenente colonnello medico La Porta, in 
rappresentanza del Corpo sanitario militare marittimo, il n. u. Franco De 
Cavalieri del Sovrano Militare Ordine di Malta, i proff. Alessandri, Galli 
e D’Avack, il maggiore medico Rellini per l'Aeronautica; e per il Co- 
mitato esecutivo del monumento il comm. Bastiani ed i sigg. Branchi, 
Brugnoli, e Gagliardi, oltre buon numero di mutilati, di ex combattenti 
e di famiglie di soldati di Sanità caduti sul campo dell’onore. 

Erano infine presenti un gruppo di infermiere volontarie della C. R. I. 
decorate al valore, un foltissimo stuolo di signore e signorine, tutti gli uffi- 
ciali medici e chimici-farmacisti del Presidio ed una larga rappresentanza 
di ufficiali delle varie armi e corpi. 

Alle 17 precise giunse all'ospedale S. M. il Re, accompagnato dal 
Primo aiutante di Campo generale Asinari di Bernezzo, e dagli aiutanti 
di Campo, generale Martinetti e colonnello Rossi, ed ossequiato dalle 
Autorità, mentre la musica e le truppe rendevano gli onori. I convale- 
scenti dell'ospedale, che gremivano i loggiati del cortile, acclamarono 
entusiasticamente il Sovrano. 

Ad un cenno di S. M. il Re, venne fatto cadere il velario che rico- 
priva il monumento, e la musica intuonò l’inno del Piave fra la più viva 
commozione di tutti i presenti. S. E. mons. Bartolomasi, Ordinario mili- 
tare d’Italia, assistito dal cappellano del Celio, impartì la benedizione 
al monumento, innanzi al quale furono deposte magnifiche corone d’alloro 
di S. M.il Re, della Croce Rossa Italiana e degli ufficiali e soldati della 
Sanità. 

Quindi prese per primo la parola il colonnello medico Caccia, presi- 
dente del Comitato, il quale pronunciò il seguente discorso: 


Maestà, Eccellenze, signore, signori generali, 
ufficiali, sottufficiali e soldati. 


Mentre nella arterie della Patria pulsa rapido e vivo il buon sangue 
sincero, e la rinnovata vita italica si manifesta in una sinfonia meravi- 
gliosa di opere e di fatti, sarebbe stato per noi medici militari venir meno ad 
un sacro dovere se non avessimo raccolto cun entusiasmo l’idea generosa, 
sorta da un gruppo di ex-soldati di sanità, di erigere un monumento, che 
con la pietra e col bronzo ricordasse ed onorasse la memoria del soldato di 
sanità caduto in guerra. 

Quello che un giorno fu visione generosa di pochi, e che io, per fortunata 
combinazione, accolsi per primo con fede entusiastica, è oggi d.venuta una 
magnifica realtà, mercè l'opera assidua dei miei benemeriti predecessori 
colonnello medi.o Cimino e colonnello medico Franchi ed il concorso delle 
istituzioni mediche della Capitale, delle pubbliche Autorità e del benemerito 
Comitato d'onore. E mi è grato qui ricordare le contribuzioni spontanee delle 
Direzioni di Sanità del R. Esercito (Ufficiali e truppa), degli ufficiali medici 
dela R. guardia di finanza e della R. aeronautica, dell'Ordine dei medici 
dalla Provincia di Roma, degli Ospedali riuniti di Roma della Croce Rossa 
Italiana, del Sindacato medico fascista, del Sindacato jarmaceutico jascista, 
della R. Commissione straordinaria per la Provincia di Roma e della Ass0- 
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ciazione nazionale mutilati ed invalidi. A tutti questi benemeriti vada il 
commosso nostro ringraziamento e le espressioni del nostro animo grato. 

Il monumento è piccolo e modesto, ma è grande per il suo significato, 
perchè grande è stato l’amore con il quale è stato eretto, perchè grande ed eroico 
il sacrificio che ricorda, perchè grande è l'insegnamento che dà, specialmente 
a voi, 0 giovani soldati di Sanità. 

Grande ed eroico sacrificio!... Il portaferiti, angelo della carità e 
della pietà — proprio com'è rappresentato simbolicamente in questo bronzo — 
milite del dovere — protetto solo dalla rossa croce — non partecipe al 
tumulto ed all’ebrezza della battaglia, calmo e sereno, va, sotto le raffiche del 
fuoco nemico, alla ricerca dei compagni caduti, li cura, li ristora e li trasporta 
in luogo sicuro, a prezzo stesso della sua vita, come attestano i tanti caduti 
che noi oggi onoriamo. 

Se si dovesse con una sola parola significare quale sia la caratteristica dei 
soldati di sanità, non si potrebbe che pronunciare il sacro motto « DOVERE ». 
Questa grande, augusta, nobile parola è l'insegnamento che deve trarsi da que- 
sta pietra e da questo bronzo che prendono anima e vita dal sublime ideale 
del dovere. compiuto ad ogni costo, anche a prezzo della vita in umiltà di 
silenzio. Ed è per me sommo orgoglio poter rievocare questa sacra missione 
dinanzi alla Maestà del nostro Eroico e Magnanimo Re, che spesso, durante 
la grande guerra, onorò e valorizzò il nostro silenzioso lavoro con il conforto 
ambito della Sua Augusta presenza, con l’incoraggiamento suadente della 
Sua Regale parola. Mai lavoro più arduo ebbe premio e riconoscimento ma- 
gliore, o soldati di sanità. A voi in special modo oggi io mi rivolgo, perchè 
siate sempre — in ogni occasione — degni del titolo di nobiltà, che a voi 
deriva dal sacrificio dei vostri compagni eroicamente caduti sul campo del- 
l'onore dove «l'estremo pericolo non fu limite nella grande, umana opera 
pietosa ». 

A me, modesto ma fedele pioniere della Sanità militare, è oggi concesso 
Valto onore di consegnare a voi, direttore degno di questo Ospedale, tempio 
massimo palpitante della nosira operosità sanitaria militare, questo monu- 
mento, simbolo della nostra azione passata, faro luminoso della nostra con- 
dotta avvenire. 


Al colonnello medico Caccia seguì il colonnello medico Mazzetti, 
direttore dell'ospedale del Celio : 


« Sîre, egli disse, nel prendere in consegna dal nostro direttore il monu- 
mento testè inaugurato alla memoria del soldato di Sanità, caduto in guerra 
ho il dovere di ricordare che oggi è il 5 giugno, data questa che ci è cara, per- 
chè ci rammenta un premio ambito, la medagha d’argento al valor militare, 
assegnata al Corpo per le benemerenze conseguite durante la campagna 1915- 
1918: mi sia quindi permesso rivolgere un pensiero devoto alla quadruplice 
centuria degli ufficiali medici caduti in combattimento, a questi eroi, che do- 
vunque fecero il loro dovere e che perirono donando la vita per salvar quella 
dei loro fratelli. Essi non fecero il sacrifizio della loro giovane esistenza nel- 
l'entusiasmo delle tempestose azioni, nell’ebrezza o nel furore della mischia, 
ma durante il freddo e pensoso adempimento del loro sacro dovere, e furono 
ghermitì dalla morte mentre con mani sicure medicavano feriti disperatamente 
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imploranti; e con questi il loro sangue confusero e su questi caddero facendo 
loro scudo del proprio corpo. Per questo essi sono ancora più grandi, per 
questo ci sono ancora più cari. 

Ho detto che quattrocento ne caddero combattendo, e di questi 14 apparte- 
nevano alla benemerita Associazione della Croce Rossa, che col Sovrano 
Ordine di Malta divise con noi pericoli e disagi, e quasi altrettanti peri- 
rono di malattia. Queste cifre con orgoglio noi ricordiamo, oggi che esal- 
tiamo il martirio dei nostri Eroi. Nè dobbiamo dimenticare in questo giorno 
le dame pietose della carità, che, guidate dal mirabile esempio di S. M.la 
Regina e di S. A. R. la Duchessa d'Aosta, accorsero con caritatevole e 
patriottico slancio, mentre infuriava sul fronte l’uragano della guerra a 
lenire le sofferenze dei combattenti, che cadevano lungo il sanguinoso calvario 
per la redenzione d’Italia. 

Ed ora che abbiamo mandato un memore e riconoscente pensiero a questi 
amgioli della carità, qualcuno dei quali cadde mentre adempiva alla sua no- 
bile missione, un altro dovere c’incombe: quello cioè di ricordare gli umili militi 
della pietà umana, che tanto bene han fatto e tanto sacrificio di sangue hanno 
offerto alla Patria; anzi quest'anno abbiamo voluto celebrare la festa del nostro 
Corpo inaugurando appunto alla loro memoria un ricordo scultorio in bronzo. 
Questo nostro desiderio ha tardato molti anni ad essere realizzato, ma la 
lunga attesa non ha affievolito i nostri sentimenti di riconoscenza ed amore 
verso i compagni fedeli del nostro tormentoso lavoro, e davanti a questo monu- 
mento, che ricorda molti eroismi oscuri e molti caduti gloriosi, sono convenuti, 
come in mesto pellegrinaggio al seguito del nostro beneamato Sovrano, numerose 
Autorità, i rappresentati dei mutilati e dei combattenti, delle Associazioni 
di guerra e di soccorso. Quasi tutti costoro sono stati ospiti dei fragili ospedali 
da campo, dei nostri attendamenti crociati, di cui era cosparsa, a guisa di piccole 
oasi del dolore, la travagliata nostra zona di guerra. Molti di costoro, compreso 
l’eroico bombardiere di Doberdò, il nostro Duce Glorioso, con le carni straziate 
dalle ferite ebbero da voi, soldati di Sanità, il primo soccorso, e da voi furono 
portati in salvo nei nostri posti di medicazione, dove, nello spasimo del dolore, 
conobbero la dolcezza immensa del conforto fraterno. Questo monumento, l'ho 
detto, ricorda tutta una folla oscura di soldati, che sotto leinsegne crociate 
cadde eroicamente sui campi di battaglia, ed a glorificazione di tutti citerò 
due soli nomi, che comprendono tutta una schiera di eroi morti per la 
Patria e per l'umanità. 

Il primo, soldato Angelo Vannini, decorato di medaglia d’oro al valore 
militare, colla seguente motivazione: « Portaferiti, diede mirabile prova di 
attività, fermezza, coraggio, recandosi con nobile spirito di cameratismo più 
e più volte oltre la nostra prima linea per raccogliere e trasportare i feriti sem- 
pre incurante del juoco nemico. Accortosi che un compagno, caduto a pochi 
metri dalle feritoie avversarie, invocava soccorso, volle accorrere in suo aiuto, 
mentre i nemici, rilevato tale tentativo, cominciavano a tempestare la zona con 
fuoco di fucileria e lancio di bombe. Costretto per ben due volte ad indietreg- 
giare di jronte alla furia delle offese avversarie, non rinunciò all'impresa; 
poichè le invocazioni del ferito si facevano più lamentose, in un terzo, prodi- 
gioso sforzo, attraversò di un balzo la zona interdetta. Colpito egli stesso alla 
testa, cadde al suolo; ma, rialzatosi poco dopo, prese il compagno sulle braccia 
e lo trascinò fino alle nostre linee ove giunto spirò col nome d'Italia sulle 
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labbra, «fulgido esempio d’ altruismo e di alto sentimento del dovere». 
Il secondo, soldato Vincenzo Gentile, nei riguardi del quale chieggo il 
permesso di leggere integralmente un brano inedito di un diario di guerra 
di un ufficiale, il tenente di fanteria Giuseppe Bartolotta, morto gloriosumente 
‘in combattimento : «Sono stato vicino alla morte. Un uragano di fuoco mi si è 
scatenato sopra. Ho visto quasi tutti i miei soldati cadere colpiti ed ho atteso 
avanzando il colpo immancabile per me. Ma non ho tremato, non ho pregato, 
ho avuto solo un brivido e, in un attimo, mi sono passati per la mente come 
un sogno î miei lunghi anni di sacrifici e di speranze, i miei vecchi lontani 
e la fanciulla aspettante laggiù. Poi il colpo è venuto, mi ha ricondotto verso 
la vita, e la vita mi è parsa bella come mai prima. 

«Oh! Vincenzo Gentile, soldato di Sanità, che m'hai portato a spalla, 
tranquillo sulla mobile passarella del Timavo, mentre le mitragliatrici au- 
striache rabbiosamente la colpivano, e dopo, senza indugio, sei ritornato al 
di là del fiume a raccogliere altri fratelli feriti e quasi ti sei sorpreso del- 
l'ammirazione e della gratitudine che ti manifestai, perchè quello era, tu 
dicesti, il còmpito dei portaferiti. Il tuo sprezzo del pericolo mi ha fatto 
dimenticare molte viltà, il tuo coraggio mi rende fiero di appartenere alla 
tua razza ». 

Sire, l'educazione che con vigile cura il Regime fascista impartisce alla 
mostra gioventù, ci rende sicuri che le schiere degli uomini capaci di tali eroi- 
smi non andranno certo diradandosi e che, se se ne presentasse la necessità, 
sarebbero pronti ora e sempre a fare con gioia il sacrificio della loro esistenza 
per la grandezza della nostra Patria, per la gloria del nostro Re». 


S. M. il Re espresse il suo alto compiacimento agli oratori per la si- 
gnificativa celebrazione ed all’autore del monumento, e quindi, ossequiato 
dalle Autorità, lasciò il Celio: all’uscita gran folla del popolare quartiere 
improvvisò al Sovrano una fervida dimostrazione di omaggio. 

La cerimonia, quantunque svolta nei limiti voluti di un’austera sem- 
plicità, ha avuto un altissimo significato per la commemorazione degli 
umili eroi della pietà e del sacrificio caduti per la Patria e per la rievoca- 
zione delle gloriose tradizioni del Corpo sanitario militare. 

Avevano aderito con telegrammi gli Ispettorati di sanità militare, 
la Direzione della Scuola di applicazione di sanità militare, quelle di 
Sanità militare dei Corpi d’armata e coloniali e di numerosi ospedali 
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OMAGGIO DEL ‘ GIORNALE DI MEDICINA MILITARE » 
AL CORPO SANITARIO MILITARE INGLESE. 


La “Signora dalla lampada,, 
(FIORENZA NIGHTINGALE) 


Anche in questa quinta riunione internazionale il Giornale di medicina 
militare, che già fece sentire la sua modestissima voce nei precedenti 
congressi di Bruxelles, di Roma, di Parigi e di Varsavia, vuole essere pre- 
sente alla nuova adunata delle Sanità militari di tuttò il mondo e recare il 
suo fervido saluto augurale ed il voto sincero di un lavoro fécondo, 

Nè in questo solenne avvenimento meglio saprebbe rendere più dove- 
roso omaggio alla forte e generosa Nazione britannica, che rappresentò 
nei secoli un fattore prezioso di civiltà e di progresso ed al suo valoroso 
Corpo sanitario militare, che col rievocare i legami di schietta amicizia 
e di sincera fratellanza, che da tempi remotissimi uniscono l’Italia ‘al- 
l'Inghilterra. 

Non vi è certo bisogno di spendere molte parole per ricordare la sim- 
patia secolare che avvince queste due Nazioni, simpatia che si può ritenere 
costituisca una vera fratellanza di popoli, più che l’espressione di trattati 
ufficiali. Nè è qui il luogo di ricordare i tenaci vincoli chè si vanno sempre 
più rinsaldando tra i due Paesi, così diversi di razza e di clima, nel campo 
delle scienze, delle lettere e delle arti, per cui hanno avuto il vanto di essere 
fin da epoche remotissime culle di civiltà. Ed anche oggi il popolo inglese 
col suo detto famoso : I am British sembra rinnovare la magica potenza 
del motto: Civis Romanus sum. Pa 

I legami invero che uniscono l’Italia alla grande Nazione britannica 
risalgono fino ai tempi lontanissimi in cui le aquile romane raggiunsero 
vittoriose quelle lontane regioni, lasciando orme indelebili, che gli scavi 
‘archeologici, che si vanno tuttora compiendo con somma diligenza e com- 
petenza, mettono in luce e ci danno una prova evidente della grandezza 
e della potenza di Roma imperiale. 

Non è qui il momento, nè abbiamo la competenza, di rievocare questo 
vasto e prezioso patrimonio artistico che si è andato rinvenendo in terra 
britannica: ci limiteremo soltanto ad accennare che il gruppo più numeroso 
di iscrizioni e di sculture romane esistenti in Inghilterra è senza dubbio 
quello che proviene dal vallò di Adriano, la famosa opera militare di 
difesa che si estendeva da Newcastle a Carlisle. 

Sebbene rozze di forme e prive di eleganza, le iscrizioni del vallo di 
Adriano sono di grandissimo interesse, se si considerano dal punto di vista 
del contenuto, poichè si riferiscono quasi tutte alla vita delle unità ausi- 
liarie dell’esercito, ci danno una preziosa miniera di notizie sulle speciali 
funzioni di detti reparti e valgono inoltre a farci conoscere le credenze 
religiose professate da queste truppe di frontiera. 
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Così sono state a noi tramandate le dedicazioni di are erette da una 
intera coorte o dai comandanti a Giove Ottimo Massimo ed agli Dei della 
religione ufficiale: altre are furono innalzate a Marte, ad Ercole, alla For- 
tuna; ed a Mitra, divinità molto venerata, quantunque non appartenesse 
agli dei del mondo romano. Ed anche gli dei indigeni erano tenuti in parti- 
colare considerazione: attraverso la Britannia si può infatti intravedere 
una rete di culti celtici più o meno lo- 
cali nelle loro manifestazioni, mentre 
non vi è traccia di una deità celtica 
importante venerata in ogni singola 
regione. 

E per non dilungarci più oltre, 
basti soltanto ricordare il recentissimo 
terzo volume del Inventory of the Histo- 
rical Monuments in London, pubbli- 
cato dalla Commissione Reale sovrain- 
tendente ai monumenti storici, che 
rappresenta la più interessante e pre- 
ziosa collezione di tutto ciò che ri- 
guarda l’epoca romana della metro- 
poli britannica. Il dott. R. E. Mor- 
timer Weeler, con la sua indiscussa 
competenza, afferma in questo libro 
che Londra sia stata fondata dopo la 
conquista della Bretagna avvenuta 
nel 43 d. C. dalle legioni romane, con- 
tro l’ipotesi che attribuisce il sorgere 
della città al re indigeno Cunebelin, 
del primo secolo, ricordato da Shake- 
speare, di cui la capitale fu prima 
St. Allans e poi successivamente Col- 
chester e contro la ipotesi di una città 
Piemaa roWvtanE DeL evico viteria «—"PIOPOMANA, basata sovratutto sulla 

ANICIO INGENUO, DELLA PRIMA COORTE scoperta dei frammenti di vasi, rite- 
AUSILIARIA TUNORICA. nuti di fabbrica anteriore alla occu- 
pazione. 

Nè il fatto che il nome stesso di Londra sia di origine celtica non in- 
firma per nulla l'affermazione sostenuta dal dott. Weeler, poichè la storia 
dell’Impero dimostra più volte come fossero preferiti i nomi indigeni nella 
denominazione delle terre conquistate. Si può quindi ritenere che il primo 
nucleo della grande metropoli londinese non abbia preceduto oltre dieci 
anni la conquista dell'impero romano e, come avvenne nella Gallia ed in 
altre regioni, un primo gruppo di legionari provenienti dall’eterna Città 
vi abbia anteriormente preso dimora, costituendo degli empori di commer- 
cio. Così, con la forza e la potenza di cui poteva disporre, ed in condizioni 
naturali molto critiche, Roma riuscì a determinare un rapido e meravi- 
glioso sviluppo della città, che, secondo quanto ci ha tramandato Tacito, 
rappresentava nel 61 d. C. un grande centro commerciale, tutto dedito 
ai traffici, 


Figura 1. 


V CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 429 


L’importanza di IJondinium, durante que-to periodo, è dimostrata 
dal famoso itinerario di Antonino, secondo il quale sette delle quindici 
grandi vie di comunicazione tracciate dai Romani, facevano capo ad 
essa. Ed ancora oggi nella City, in Cannon Street, il visitatore può 
osservare, murata sul basamento della chiesa di S. Swithin e protetta da 
un’inferriata, la pietra miliare (London Ston) dell’antico Foro della città, 
che rappresentava il centro di diramazione di tutte le vie romane e 
dalla quale si misuravano le rispettive distanze. 

Ma sopra tutto noi medici militari non dobbiamo dimenticare due 
pietre funerarie di nostri remoti predecessori. Una, rinvenuta ad Hou- 
sesteads, nel luogo ove sorgeva l’antica Borcovicium, ed ora nel museo di 
Newcastle, dedicata alla memoria del medico ordinario della prima coorte 
ausiliaria tungrica Anicio Ingenuo, morto a soli 25 anni (fig. 1). Dalle 
truppe ausiliarie reclutate nelle provincie, colle quali era stata costituita 
tutta la cavalleria dell’esercito romano ed in seguito anche un gran numero 
di coorti di fanteria, si erano andate formando le coorti.ausiliarie, della 
forza di 500-1000 uomini, di cui ciascuna aveva il proprio medico. 
Curioso in questo monumento è il disegno scolpito nella parte superiore, 
rappresentante una lepre, la quale, per alcuni, che attribuiscono al medico 
origine iberica, significherebbe l'emblema della Spagna, per altri indi- 
cherebbe il simbolo della vigilanza. Il Simpson, che si occupò diffusamente 
di questa pietra tumulare nei suoi saggi di archeologia pubblicati ad 
Edimburgo nel 1872, ne dà una curiosa interpretazione, ritenendo rappre- 
senti i clienti che scappano, perchè i tempi sono cambiati. Egli ammette che 
le ornamentazioni e le sculture della lapide funeraria siano una prova 
evidente della grande stima e considerazione che questo medico, ancora 
giovane d'anni, si era acquistato nella coorte, ed il lavoro dello scalpello. 
è più accurato e perfetto che nelle numerose are erette dallo stesso reparto 
in onore degli dei. Secondo il Firth, il monumento rimonta all’epoca della 
spedizione di Agricola: i Tungri costituivano un reparto delle truppe au-. 
siliarie romane in Britannia. 

Un’altra pietra votiva, dell’epoca di Traiano, venne rinvenuta a Bin- 
chester, l'antica Vinovia, su cui è ancora conservata la figura di Escu- 
lapio, grossolanamente scolpita con arte barbarica, mentre della dea 
Salus non rimane che la testa ed una parte del tronco: è dedicata a questa 
divinità da Marco Aurelio Abrocomas alla salute dell’ala dei Vettoni, di 
cui era medico. Le alae equitum costituivano, come è noto, gli squadroni 
di cavalleria ed avevano anch’esse una forza di 500-1000 uomini. 


*** 


Ma, senza risalire a questi tempi remotissimi, nei quali le aquile ro- 
mane si erano avanzate vittoriosamente fino a quelle lontane regioni e 
venendo ad epoche più moderne, noi italiani non possiamo obliare i vin- 
coli della più schietta simpatia e leale amicizia che unirono l'Inghilterra 
ed il nostro Paese durante l’epico periodo del nostro risorgimento. Il gene- 
roso popolo britannico, educato ai principi della più sana libertà, completa- 
mente partecipe del movimento politico suscitato dal governo del pic- 
colo Piemonte, auspice il grande statista Cavour, che con fine accorgi- 
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mento politico da tempo assecondava le patriottiche aspirazioni, accolse i 
nostri esuli con amore fraterno e con manifestazioni della più grande 
benevolenza, in modo da destare subito nei nostri emigrati l'impressione 
di trovarsi in una seconda famiglia, sviluppando così i sensi di un vivis- 
simo affetto e di una incancellabile gratitudine. 

Già l'opinione pubblica di quel liberissimo ed ospitale paese aveva 
cominciato a farsi udire in favore dell’Italia, fin dal 1851, allorchè Glad- 
stone, l’insigne statista, in due memorabili lettere, rimaste famose nella 
storia, aveva attirato l’attenzione del mondo intero sul fatto che uomini 
di elevati natali e di mente preclara giacevano incatenati come belve nelle 
luride prigioni di Castel dell’Ovo ed erano trattati come i più volgari de- 
linquenti dal Re di Napoli, unicamente per le loro idee politiche. E, con 
inusitata franchezza e coraggiosa lealtà, bollava a fuoco il governo delle 
due Sicilie, contribuendo efficacemente alla riscossa ed alla liberazione delle 
nostre provincie meridiona'i. « Negazione di Dio »: questa fiera espressione 
contro il governo borbonico non è veramente del Gladstone, come finora 
si è ritenuto dalla maggioranza, ma egli la sentì pronunciare in Napoli, 
e, secondo le ultime indagini storiche, se ne attribuisce la paternità al 
patriota Giacomo Lacaita di Manduria; essa nella sua forma originale 
dovrebbe essere così ricostruita: « Questa è la negazione di Dio, eretta 
a sistema di governo ». 

Un'onda di sdegno e di simpatia, in seguito a tali rivelazioni, fece 
vibrare il cuore degli inglesi, così freddi in apparenza, ma che furono giu- 
stamente paragonati a vulcani coperti di neve. E questa corrente di fra- 
terno interessamento riuscì a penetrare nei rigidi ambienti del Gabinetto 
di St. James, tanto che un grande uomo di Stato non esitava a scrivere 
all’esule siciliano Scalia che l’Italia era riuscita a rendere gli inglesi poeti 
nella loro politica, fatto fino allora molto inusitato nella Gran Bretagna. 

In breve tempo l'Inghilterra divenne il centro di quella emigrazione 
di generosi che la tirannia e la prepotenza dei regnanti, i quali spadro- 
neggiavano in quell’epoca in Italia avevano allontanato dalla Patria. 
Così fu ospitale esilio e primo sepolero, nel piccolo cimitero di Turnham 
Green, di Ugo Foscolo, il qvale subì il fascìino delia civiltà inglese, come 
già l'avevano sentito Enea Silvio Piccolomini, Vittorio Alfieri, Antonio 
Canova, Alessandro Vcelta ed Ippolito Pindemonte. E ne divenne, si po- 
trebbe dire, la Mecca, poichè li attirava in quella ospitale nazione, potente 
calamita del pensiero, Giuseppe Mazzini, il profeta del nuovo verbo, il 
quale doveva cambiare radicalmente la situazione della terra natìa op- 
pressa. Viveva egli in un’umile casetta nella Fulton Road sotto il nome 
di signor Ernesti, tra i suoi libri, le sue carte, i fiori che tanto amava 
ed una grande famiglia di cardellini e di canarini, che volavano in libertà 
intorno a lui. Nè v'è davvero da far meraviglia che la bontà e l'affetto, 
di cui gli inglesi cireondarono i nostri emigrati, abbia fatto esclamare al 
grande pensatore: «l’Italia è la mia Patria, ma l'Inghilterra è la mia casa». 

Parole fatidiche, che fanno degno riscontro con quanto Tina Whitaker 
Scalia, figlia dell’esule, amico di Mazzini, scriveva nel suo libro « Sicilia 
ed Inghilterra ». « L'Italia è rinata e deve vivere, e la memoria delle ri- 
voluzioni gloriose che le diedero la sua indipendenza, dovrà rimanere 
per sempre un’eredità preziosa per i discendenti di coloro che combat- 
terono e sofîrirono pel loro Paese. Possano gli Italiani non dimenticare 
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mai l’aiuto silenzioso della Nazione inglese per la loro unità e la ma- 
gnanima accoglienza, simpatia e bontà, colle quali venivano trattati gli 
esiliati in quel paese veramente grande e liberale ». 

Così, mentre i nostri migliori elementi del pensiero e dell’azione chiede- 
vano fiduciosi la più larga ospitalità alla popolazione britannica, un'altra 
corrente di giovani forze inglesi, animata da non meno nobili sentimenti 
ed entusiasta del purissimo cielo e degli splendori dell’arte italiana, veniva 
a portare a Firenze, a Roma ed a Napoli, dove il sole era più fulgido, tutti 
i tesori dell’inesauribile energia della loro razza intelligente e laboriosa. 

Da questo scambio di uomini e di idee derivò ben presto un mutuo 
rispetto ed una grande simpatia fra le due Nazioni, che nella stessa antitesi 
dei costumi impararono ad amarsi, e sempre più si rinsaldarono fra i due 
popoli i legami della più sincera fratellanza. Ed in particolar modo, dopo 
la seconda campagna dell’indipendenza italiana del 1859, tale amicizia si 
rese ancora più indissolubile, allorquando nel 1860 numerosi volontari in- 
glesi scesero in Italia per indossare la tradizionale camicia rossa e costitui- 
rono interi reparti britannici, agli ordini di Giuseppe Garibaldi, che, a com- 
penso di tanto entusiasmo, non poteva offrir loro di meglio che fame e 
privazioni d’ogni genere. 

E di queste epiche falangi di volontari britannici ci piace ricordare i 


“ reparti del Forbes e del Windham, i battaglioni bersaglieri della brigata 


Dunne, che furono assegnati alla divisione Medici, la legione inglese costi- 
tuita da reparti di fanteria e di artiglieria, rispettivamente al comando dei 
«colonnelli Peard e Devoling, caratteristiche figure di apostoli e di soldati, 
‘che si batterono eroicamente al Volturno, ove il nucleo dei mille animosi 
garibaldini salpati dal «fatal scoglio di Quarto » aveva raggiunto la forza 


‘ considerevole di 25.000 uomini. 


Moltissimi di questi volontari inglesi, ritornati in patria, costituirono 
più tardi il nucleo di quelle organizzazioni volontarie che si andarono gra: 
datamente formando in quell’epoca e che dal 1860 in poi rappresentarono 
in Inghilterra la grande riserva per la difesa nazionale, tanto necessaria in un 
paese, il quale, dedito in particolar modo agli armamenti navali, disponeva 
di un esercito a reclutamento volontario e di limitata efficienza numerica, 

E sopra tutto noi italiani dobbiamo con legittima soddisfazione rie- 
vocare, contemporaneamente a queste dimostrazioni di tangibile ed efficace 
collaborazione popolare, l’aiuto spontaneo che ci venne in quest'epoca 
‘eritica del nostro risorgimento dallo stesso Governo inglese. Deve essere 
sempre vivido in noi il ricordo dell’inizio della prima campagna dell'Unità 
«d’Italia del 1860, allorchè il nostro esercito vareava la frontiera delle Marche 
entrando negli Stati pontifici. Mentre tutte le potenze d'Europa si affret- 
tavano a ritirare da Torino i loro rappresentanti diplomatici e ad inviare 
lettere di rimostranze o per lo meno di riserva contro un'invasione che veniva 
‘a ledere interessi generali di governi riconosciuti, unica l'Inghilterra, in una 
memorabile nota del 21 ottobre 1860, riconosceva coraggiosamente e leal- 
mente negli italiani il diritto sacrosanto di unirsi a Nazione, sotto lo scettro 
«di Vittorio Emanuele II. La nota che incoraggiava gli italiani ad agire contro 
il Borbone, il quale aveva rotto ogni legame coi propri sudditi, terminava 
con queste parole, che tutti gli italiani dovrebbero meditare: « Si apprezza 
nel suo vero valore questo grato spettacolo di un popolo, che costruisce 
l’edificio della sua libertà e consolida l’opera della propria indipendenza. 
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Ma nella fausta ricorrenza di questa quinta adunata internazionale 
delle sanità militari che si tiene nell’immensa metropoli londinese, il Giornale 
di medicina militare, più che queste date ed avvenimenti ormai consacrati 
alla storia, con un còmpito più limitato e con fini più modesti, vuole ri- 
cordare ai colleghi del Corpo sanitario inglese un legame gentile che rin- 
salda ancor più la verace amicizia fra le due Nazioni: Fiorenza Nightingale, 


Figura 2. 
VILLA COLOMBAIA IN FIRENZE, VIA MARIGNOLLE N. 2, FUORI PORTA ROMANA . 
ove nacque FIORENZA NIGHTINGALE IL 12 MAGOIO 1820. 


la donna che, nata sotto il purissimo cielo d’Italia, seppe assurgere ai più 
alti destini, dedicando tutta la sua vita all’assistenza dei malati e feriti 
în pace el in guerra. 

Questa creatura eccezionale, che onora una Nazione ed un’epoca, si 
può ben considerare come appartenente alla nostra famiglia sanitaria mi- 
litare e per l’eroismo dimostrato sui campi di battaglia durante la campagna 
di Crimea, e per le sagge riforme introdotte nell’organizzazione dei servizi 
sanitari dell’esercito inglese, e per lo studio dei miglioramenti igienici delle 
caserme e degli ospedali, e per le accurate rilevazioni statistiche sulla mor- 
bosità e mortalità delle truppe metropolitane e coloniali. 
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Rievocare in questa solenne circostanza l’opera di Fiorenza Nightin- 
gale, tutta spesa per il bene dell'Umanità a vantaggio dei soldati malati 
€ feriti, riteniamo sia dovere di italiani che ebbero la fortuna di averla a 


Figura 3 
RITRATTO DI FIORENZA NIGHTINGALE, GIOVINETTA. 
(Da un disegno nell'opera di $. A. T'ooley). 


connazionale ed il tesserne qui brevemente alcuni cenni biografici ci lusin- 
ghiamo possa tornare gradito alla nobile Nazione inglese, che sempre con 
memore affetto, nelle scuole e nelle caserme, nei palazzi e nelle abitazioni 
operaie, nei campi e nelle officine, ricorda l’eroina di Scutari. 
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Fiorenza Nightingale nacque il 12 maggio 1820 in Firenze a Villa 
Colombaia (fig. 2), sulle amene colline di Marignolle, fuori porta Romana, 
dove i genitori Shore Nightingale, seguendo le consuetudini dell’aristo- 
cerazia del tempo, erano scesi dalla brumosa Inghilterra, verde di parchi, 
ma grigia di nebbie, ed avevano preso da qualche anno stabile dimora, 
attratti dalla purezza del cielo e dalla dolcezza del clima tos ‘ano. E, di 
comune accordo, vollero chiamarla Fiorenza, in omaggio alla città dei fiori. 

Così il destino veniva ad imprimere fin dalla nascita uno speciale 
significato al nome di questa eroina, che doveva un giorno far parlare tanto 
di sè, accoppiando a Fiorenza, che richiamava alla mente la purezza e la 
fragranza floreale, quello di Nightingale, che rievocava il melodico canto 
dell’usignolo. 

I coniugi Nightingale ebbero soltanto due figliole: Partenope, così 
chiamata, perchè nata nel 1818 sotto l’azzurro e limpido cielo di Napoli, 
che fu più tardi Lady Verney, e Fiorenza. Questa ereditò dalla madre un 
carattere profondamente riflessivo, uno spirito di larghe vedute e di grande 
filantropia, che si manifestò fin dall’infanzia con una vivissima aspirazione 
di dedicarsi alle opere benefiche a sollievo dei sofferenti e dei diseredati, 
infrangendo così quei legami di casta, cui era avvinta ancora in quei 
tempi la nobiltà inglese. 

Ed anche nel padre trovò uno strenuo patrocinatore di una più ele- 
vata missione della donna nel mondo, poichè, con idee molto avanzate in 
quei tempi, ne propugnava un indirizzo più elevato di quello che non fosse 
la semplice coltura femminile e la tradizionale abilità nei lavori dome- 
stici. Allevata a questi principî, Fiorenza, che, per la grazia innata (fig. 3), 
per il censo, per l'elevata posizione sociale, per lo svegliato ingegno, aveva 
innanzi a sé un brillante avvenire, fin dai suoi primi anni cominciò a dedi- 
care tutta la sua attività nel prestare assidua e fraterna assistenza agli 
infermi ed ai naufraghi della vita, e per l'eccezionale bontà e spi.catissima 
intelligenza divenne ben presto l’angelo protettore dei tuguri degli umili 
ove era accolta come una fata benefica. 

Trasferitasi in seguito la famiglia in Inghilterra a Lea Hurst e succes- 
sivamente in una solitaria villa presso Embley, Fiorenza fu attratta dalla 
sua vocazione verso i poveri malati del paese e, pur appartenendo ad una 
delle più cospicue famiglie inglesi che poteva frequentare l’alta Società, 
tanto da essere anche invitata ai balli a Corte, preferì fin dalla prima gio- 
vinezza di appartarsi dal mondo, trovando soltanto nel conforto dei sof- 
ferenti l’unica aspirazione della sua vita. « Prego e lotto, così scriveva nel 
suo diario famigliare, ma il sentiero non lo trovo. Soltanto fra i più mise- 
rabili, i più diseredati, i più malati del villaggio, che si annidano nelle casu- 
pole basse e annerite dal fumo, riesco a formarmi un ambiente di pace. 
Aiutare gli umili che mi aspettano come una consolazione, diventarè loro 
ami a ed insegnare: ecco la mia missione! ». 

Nè verso gli animali fu' meno prodiga di pietosa protezione ed 
assistenza. Fra i tanti episodi che si ra«ontano della sua giovinezza, 
è rimasto famoso il seguente: Nelle sue quotidiane passeggiate a ca- 
vallo per i boschi secolari di Embley, accompagnata dal reverendo” 
parroco Giffard, ebbe un giorno occasione, per orrendo un sentiero 
abbandonato, di imbattersi in Cap, il cane di un pastore scozzese, a 
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nome Roger, che, preso a sassate dai monelli, era stato ferito gra- 
vemente ad una zampa, e giaceva tramortito al suolo, tanto che il 
padrone aveva pensato, sebbene a malinsuore, di disfarsene. 


Figura 4. 
FIORENZA NIUNTINUALE, PRIMA DELLA SUA PARTENZA PER LA CKDIA. 
(Ritratto a penna disegnato dalla sorella Partenope). 


La fanciulla balzò prontamente da cavallo, nè potendo disporre sul 
posto di altre bende, non esitò a stracciare la giacca del pastore e ad ap- 
Plicarne strisce, imbevute d’acqua, sulla parte colpita, indugiandosi fino a 
tarda ora a prestare amorose cure alla povera bestiola, che finalmente 
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cominciò, poco a poco, a rianimarsi, con grande sorpresa e consolazione 
del padrone. 

Così, altra volta, la vecchia cavalla Peggy, ormai abbandonata nella 
scuderia della villa paterna e destinata a non lunga scadenza ad essere 
abbattuta, per suo vivo interessamento, venne risparmiata e circondata 
anzi di maggiore attenzione e di miglior governo. 

Più tardi, in un viaggio in Grecia, durante la visita ai meravigliosi 
avanzi del Partenone, avendo scorto un monello che maltrattava barba- 
ramente una piccola civetta, gliela strappò di mano, prodigandole le 
maggiori cure e se la portò in Inghilterra, allevandola per qualche anno 
colle più assidue attenzioni. In un raro disegno a penna (fig. 4), eseguito 
dalla sorella e riconosciuto dalla madre come uno dei migliori ritratti 
eseguiti prima della sua partenza per l’Oriente, Fiorenza è rappresentata 
nella sua florida giovinezza appoggiata ad una balaustra, e su questa 
è precisamente riprodotto il rapace notturno. La stessa sorella: Partenope 
scrisse un brioso poemetto: « La vita e la morte di Atena, la piccola ci- 
vetta del Partenone », che rallegrò Fiorenza durante la sua grave ma- 
lattia a Scutari. 


** 


La nostalgia del bel cielo italico indusse dopo non molto tempo i 
genitori a fare ritorno verso la terra del sole. Un viaggio in Italia assumeva 
allora in Inghilterra il carattere di una moda elegante, tanto diffusa che 
Enrico Mattheus era solito affermare che non vi era paese al mondo ove 
si potesse viaggiare con altrettanto profitto quanto il così detto « giardino 
d’Europa ». Perciò, fin dalla metà del secolo xvi, era stato istituito in 
Londra il « Dilettant’s Club », nel quale, condizione indispensabile per 
l'ammissione, era la prova di aver fatto un viaggio in Italia. Interrotta 
questa usanza dalle guerre napoleoniche, venne più intensamente ripresa, 
appena ritornata la pace in Europa. 

Ed ecco le due fanciulle dirette alla loro terra natale... 

Viaggi deliziosi compiuti nelle vecchie diligenze fra grande strepito 
di ruote, festoso schioccare di frusta, suono di cornette di postiglioni e tin- 
tinnìo di sonagliere. Le pesanti vetture attraversano città e villaggi, vali- 
cando monti e colline, percorrendo sterminate pianure e sostano al tra- 
monto alla fioca luce di lanterne nei malselciati cortili dei piccoli alberghi 
ove si'pernotta per il cambio dei cavalli e per il necessario ristoro e riposo, 
per ripartire affrettamente alla prima luce dell’alba. 

Così Fiorenza ritorna nella ridente Toscana, nella città natia, ove con 
tutta la famiglia è accolta festosamente dall’alta Società con inviti a rice- 
vimenti, a concerti, balli, teatri. Il bel canto italiano, di cui la fanciulla è 
entusiasta, è in quell'epoca nel maggior trionfo nella città dei fiori. Alla 
Pergola suscitano delirio le voci affascinanti della Malibran, della Grisi, del 
Rubini, nelle melodie immortali di Pergolesi, di Cimarosa, di Rossini e 
di Donizetti. Le serate musicali, le riunioni intellettuali, i balli dell’aristo- 
cerazia, le feste mondane nelle sontuose sale dei palazzi dei Lungarni, 
sfolgoranti di luce, si succedono ‘ininterrottamente in un turbine di ar- 
monie e di colori. 
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Ma, in mezzo a tutta questa tumultuosa vita di sfarzo e di diverti- 
menti, non dimentica la sua assillante vocazione ed umanitaria missione, 
e con lo stesso zelo, col quale da bambina attendeva allo studio dei clas- 
sici latini e greci, raccoglie con minuziosa accuratezza osservazioni e 
notizie sulle condizioni sociali della popolazione locale e specialmente sul 
funzionamento degli istituti di beneficenza ed ospedalieri della città. Ed 
appena apprende che nella stessa casa che la ospita una giovane dama 
inglese è caduta gravemente inferma, dimentica musica e danza per ae- 
correre subito al suo capezzale ed assisterla premurosamente; e non l’ab- 
bandona fino a che non la vede ormai convalescente. 

Ritornata più tardi con la famiglia in Inghilterra ad Embley, nella 
grande villa fatta ricostruire dal padre, la fanciulla non desiste dal fermo 
proposito di dedicare la sua vita ad un apostolato di carità e di amore 
verso gli infermi, e si consiglia in proposito col dott. Howe, amico di casa, 
dal quale riceve consigli e suggerimenti e raccoglie consenso e conforto. 
Ma quanti ostacoli insormontabili le si parano innanzi per l'attuazione del . 
suo nobile sogno! Quale lotta paziente ed ostinata contro difficoltà di ogni 
sorta, quanti pregiudizi da combattere, quante diffidenze da dissipare ! 

Il mestiere di infermiera è in quell'epoca esercitato dalle donne più 
volgari di Londra, di dubbia moralità, reclutate nel più basso strato sociale, 
e si svolge fra la più grande arroganza e svogliatezza in un ambiente ospe- 
daliero di incredibile corruzione fisica e morale. Basti ricordare l’ubria- 
chezza con tutte le sue dannose conseguenze, tanto frequente in questo 
personale: la famosa Sara Gamp, così magistralmente descritta dal Dickens, 
non è purtroppo, nella sua impressionante realtà, che un ritratto preso dal 
vero. Nessuna donna che si rispetti potrebbe quindi esporsi a sentire od a 
vedere le quotidiane volgarità e sconcezze, di cui disgraziatamente sono 
teatro le corsie dei nosocomi londinesi. 

Soltanto le suore di carità di San Vincenzo de’ Paoli, animate dai più 
alti ideali e sorrette da una vocazione sovrumana, che ha la più ambita 
ricompensa in un mondo al di là, nè mosse da alcuna avidità di guadagno, 
esercitano degnamente negli ospedali presso i poveri malati la loro umani- 
taria missione; ma Fiorenza non è cattolica, nè può farsi monaca. 

Anche la signora Fowler, moglie di un distinto medico inglese ed assi- 
dua visitatrice delle sale ospedaliere, è contrarta alla vocazione di Fiorenza. 
Sarebbe una ben grave responsabilità per una giovane della migliore So- 
cietà vivere in questo difficile ambiente, forse meno pericoloso per donne 
anziane, come lei. E Fiorenza vorrebbe non essere più giovane ed avere 
già le chiome argentee, pur di realizzare il suo sogno assillante. Soltanto 
una donna, Anna Nicholson, intima di casa, la conforta ad attendere; e 
le parole di pace scendono come un balsamo nel suo cuore agitato e le in- 
fondono nuova lena per l’aspra battaglia impegnata. Così, torturandosi 
nella sua idea, la salute della fanciulla va deperendo lentamente, come un 
fiore senza rugiada e senza sole. 

I genitori, che la idolatrano, sono non poco preoccupati e pensano di 
distrarla proponendole un nuovo viaggio in Italia. Ed ecco la nostra eroina, 
accompagnata dai coniugi Bracebridge, intimi amici di famiglia, intra- 
prendere ancora una volta il lungo viaggio verso il paese del sole, che ora 
ha per meta Roma, la città eterna. In quell’epoca gli Inglesi raggiungevano 
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nell’Urbe il numero di circa 2000, in confronto dei 140.000 abitanti che 
contava la città, tanto che il popolino aveva adottato come designazione 
antonomastica di qualsiasi viaggiatore facoltoso quello d’ingrese, e Ghetto 
dell’ingresi chiamava piazza di Spagna, (fig. 5), che rappresentava allora 
il centro degli alberghi per i forestieri. 

Ma Fiorenza non è attratta dal turbine della Città. I meravigliosi 
capolavori, che ella va osservando nelle gallerie, nei musei, nelle chiese 
ed annota e commenta mirabilmente nelle sue lettere, dimostrando una 
finissima cultura artistica, le parlano della bellezza e della forza divina 
e del dovere di ogni creatura di ascoltare i precetti che vengono dall'ente 
supremo, nè la distraggono dalla sua idea ormai irremovibile: e rimane 
sempre più ferma nel suo nobile proposito. Ed ecco ritirarsi nel convento 
della Trinità dei Monti fra le dame francesi del Sacro Cuore ove, strano 
contrasto, furono un tempo gli orti di Messalina, della donna fatale truci- 
data in questa stessa località da un tribuno che il liberto Evodio aveva 
guidato sulle di lei traccie. 

Dalla piccola finestra della sua cameretta, che si apre sulla piazza di 
Spagna, domina tutto l'incantevole panorama dell’Urbe, con lo sfondo della 
maestosa cupola Michelangiolesca, che si accende di fuoco nei meravigliosi 
tramonti. Accanto al convento, è la Chiesa ultimata da Luigi XVIII, Re 
di Francia, innanzi alla quale si erge aguzzo l’obelisco sallustiano, sormon- 
tato dal giglio della restaurazione. Innanzi si stende la scenografica gradi- 
nata barocca di travertino, dai fianchi arcuati come una gigantesca ce- 
tra, ed in fondo alla piazza, la popolare « barcaccia » getta le sue e - 
piose e fresche acque, a poppa ed a prua, in un duplice ventaglio, fra 
il sole raggiante e le api dello stemma barberiniano. 

. Ed al suo spirito meditabondo passano innanzi le ombre di lord 
Byîon, di Shelley e di Kea's, spentosi in una casa all'angolo della scalea 
monumentale. La madre superiora, suor Colomba, e le altre sorelle infon- 
dono a Fiorenza nuovo ardore e le svelano il segreto di quella forza arcana 
che è la base più solida di ogni progresso spirituale dell'umanità, e che 
si può da tutti raggiungere con la severa imposizione della più stretta 
disciplina. 

Giornate indescrivibili sono queste del 1848 in Roma, quando Pio IX, 
seguace del pensiero giobertiano, nei primi atti del suo pontificato suscita 
con l’amnistia politica e con riforme temperate, emanate nello stesso 
anno, l'entusiasmo degli italiani, ed allo scoppio della prima guerra per 
l'indipendenza, benedice le milizie romane al grido fatidico: «Gran Dio, 
benedite l'Italia! ». E Fiorenza, italiana nell’anima e nel cuore, esulta con 
la folla al passaggio delle bandiere tricolori, che guidano i suoi fratelli sui 
campi di battaglia a combattere la prima guerra d’indipendenza contro il 
giogo austriaco, a vincere ed a morire per la libertà della Patria. 

A Roma stessa ella ha la fortuna d’incontrare Sydney Herbert, il 
futuro ministro della guerra, che avrà poi una decisiva influenza sul suo 
avvenire. Questi rimane subito conquiso dalla grazia e dall’intelligenza 
della fanciulla, ed in lunghi colloqui va elaborando con lei un progetto, da 
lungo tempo meditato, di fondare ad Embley un piccolo ospedale modello 
ed una casa di convalescenza per i poveri. 


Figura 5 
PIABLA DI SPAGNA IN ROMA ALLA FINE DEL SETTECENTO. 
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E Fiorenza ritorna in Inghilterra alla sua casa paterna più entusiasta 
e più irremovibile nel suo fermo proposito. Nè valgono a dissuaderla nuove 
proposte di viaggi in Egitto ed in Grecia, che ella accetta a malincuore 
ed intraprende l’anno seguente. Ma nè le tombe vetustissime dei Faraoni, 
nè i tesori artistici di Tebe e di Abu-Simbel, nè la bellezza immortale del- 
l’arte greca nella sua età deil’oro, che rifulge nelle armoniose linee del 
Partenone, nò la magnificenza dei templi riescono a distoglierla dalle sue 
assillanti aspirazioni. Soltanto la sua felicità è al colmo quando nel 1849, 
ritornata in patria, ottiene dal padre, mentre la famiglia trovavasi alle 
cure idropiniche di Carlsbad, di poter trascorrere quindici giorni a Kai- 
serswert, sul Reno, vicino a Dusseldorf, ove Teodoro Fliedner, pastore 
d’anime, senza sottoscrizioni e senza l’intralcio di comitati di vigilanza o di 
statuti ampollosi, ma con spirito essenzialmente pratico, ha fondato un 
gruppo d’istituzioni che le diaconesse dirigono con ammirevole abnegazione: 
un ospedale per i poveri, un asilo per gli orfani, una scuola per bambini, 
un penitenziario. È facile immaginare la sorpresa e la curiosità delle dia- 
conesse quando vedono una giovane, di aristocratica famiglia, di rieco censo 
e di svegliata intelligenza, entrare spontaneamente nel loro istituto, assog- 
gettandosi alla più rigorosa disciplina ed all’ardua missione di assistenza 
agli infermi ed iscrivendosi semplicemente come infermiera volontaria. 

La « Fraulein Nightingale », indossata la modesta uniforme di allieva, 
si trova subito a posto fra le compagne, tanto diverse per razza, per istru- 
zione e per posizione sociale. Ansiosa di apprendere, si iscrive regolarmente 
a tutti i corsi e disimpegna alternativamente i turni di infermiera di giorno 
e di notte, confortando i malati con la sua grazia squisita e la sua innata 
bontà, assistendoli di persona durante i più ardui e pericolosi interventi 
chirurgici. E su queste istituzioni pubblica nel 1850 una memoria illu- 
strativa, che viene accolta e commentata in Inghilterra col più grande 
favore. 

Compiuto questo corso preparatorio, Fiorenza, prima di ritornare 
in patria, si reca nel febbraio 1853 a Parigi e, munita di un permesso, ot- 
tenuto per interessamento dell’abate De Genettes dall’Amministrazione 
dell’Assistenza pubblica, visita minuziosamente gli ospedali, gli istituti 
di beneficenza, le case religiose dell’immensa metropoli, facendo larga 
raccolta di notizie, opuscoli, statuti di ogni sorta; e rileva con dolorosa 
sorpresa come l’assistenza agli infermi sia affidata ad un personale fem- 
minile poco istruito e per nulla coscienzioso. 

Frequenta giornalmente le cliniche dei più rinomati medici e nelle 
sale operatorie assiste agli interventi dei più valenti chirurghi dell’epoca: 
e, quando ha tutto osservato e notato, libera da ogni preconcetto reli- 
gioso, per intercessione del cardinale Manning, che ha conosciuto & 
Roma, si reca dalle suore di carità di San Vincenzo de’ Paoli presso la 
casa della Provvidenza di via Oudinot per studiarne le numerose 
opere che hanno ormai acquistato fama mondiale, quali un orfanotrofio, 
un asilo ed un ospedale per bambini, un ricovero per cronici; ed ammira 
l’organizzazione meravigliosa di quella vasta comunità cattolica. Ma è 
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così intensa la sua febbrile attività in questo periodo che, affranta dalle 
fatiche e per il continuo contatto con gli infermi, cade ammalata di ro- 
seola e viene curata ed assistita dalle suore stesse con intelligenza e con 
amore di sorella. 

Appena in condizioni di sopportare i disagi del viaggio, ritorna in patria 
e trascorre alcuni mesi fra Embley e Lea Hurst, per assistere la nonna 
gravemente inferma e suc- 
cessivamente visita gli ospe- 
dali di Londra, di Edim- 
burgo e di Dublino, non- 
chè gli stabilimenti sanitari 
dell’esercito e della marina, 
dedicandosi nuovamente al- 
lasua grande missione uma- 
nitaria verso i sofferenti ed 
i poveri. E ne dà una pro- 
va inconfutabile più tardi, 
durante l’epidemia colerica 
scoppiata a Londra, pre- 
stando servizio all’ospedale 
di Middlessex, ove, come in- 
fermiera volontaria, si pro- 
diga di giorno e di notte 
nell’assistere i colpiti dal 
morbo. 

Nel frattempo si è co- 
stituito nella Capitale un 
comitato di pie dame, nel- 
l'intento di fondare una 
casa di ricovero per vec- 
chie governanti ammalate. 
Fiorenza (fig. 6), che già 
aveva cercato di proteggere 
e di addolcire la vita di 
tutte queste povere donne 
che soffrivano in silenzio, 
neglette dalla Società e s0- 
praffatte dall’acerba, quo- 


tidiana lotta per l’esistenza, Figura 6. 

non avendo potuto realiz- FIORENZA NIGHTINGALE 

zare il progetto di creare (Fotografia eseguita durante la direzione della Casa di ricovero 
un'istituzione di diaconesse di « Harley Street »). 


evangeliche, assume gratui- 

tamente il 12 agosto 1853 la direzione dell’ospedale per istitutrici ad 
Hupper Harley Street, e s'incontra con un’anima gemella, ma di diverso 
temperamento, Elisabetta Fry, che ha dedicato tutta la sua vita alla 
protezione delle donne carcerate, fondando una scuola e un laboratorio 
per la redenzione morale delle detenute e costituendo un patronato per 
le liberate allo scopo di ricondurle sulla via del bene. 
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Come per incanto, sotto i suoi ordini categorici ed autorevoli, nono- 
stante i vari comitati femminili di ispezione e maschili d’amministrazione 
e le molteplici commissioni burocratiche di vigilanza che le intralciano 
l’estennante lavoro, in pochi giorni l’Istituto, che mancava di ogni più 
elementare arredamento ospedaliero, è pronto a funzionare ed a ricevere 
le prime ricoverate, che Fiorenza si propone di accogliere senza distinzione 
di classe sociale e di religione, non volendo dare alla casa fin dall’inizioun 
carattere professionale. E riesce a radunare un primo nucleo di volonte- 
rose infermiere che assistono fraternamente e pazientemente le povere 
malate e ad introdurre radicali riforme nella provvista degli alimenti e 
nella distribuzione dei medicinali, che portano in breve tempo ad una 
sensibile economia nell’amministrazione. 

Miss Nightingale ha raggiunto ormai l’età, nella quale la grande mag- 
gioranza delle sue compagne sono spose e madri felici. Anch’ella, con la 
sua grazia e con la sua illuminata bontà ed intelligenza, non ha mancato 
di destare affetto e simpatia in quanti l’avvicinano. E vi è già chi le ha 
offerto il suo cuore, le sue ricchezze, ed aspetta da anni il sospirato con- 
senso dell’amata e la realizzazione del suo sogno. 

Ma Fiorenza, come non ha voluto dedicarsi alle belle lettere, che le 
avrebbero procurato un posto notevole nella letteratura, essendo ferma- 
mente convinta che « è miglior cosa vivere una bella vita che scriverla », 
ha nell'anima una passione più forte dell’amore. Ella non si sposerà mai 
e rimane fedele ad un ideale di vita, superiore a quello che un non perfetto 
legame potrebbe concederle. Inerollabile nel suo pensiero dominante, nel 
suo assillo continuo, nella sua innata aspirazione di soccorrere l'umanità, 
sprezza le vanità mondane e si va sempre più isolando di giorno in giorno, 
tutta assorta nella sua pietosa missione. 

E la mamma, che sognava per la prediletta sua creatura le pure gioie 
di una famiglia, è oltremodo accasciata, e teme le critiche e le maldicenze 
del mondo, che non può persuadersi come una giovane, di spiccata intel- 
ligenza, di così vasta coltura e di ricco censo, possa battere una strada 
tanto diversa da quella delle sue coetanee, abbandonando gli agi della casa 
per frequentare ospedali, per affrontare pericoli, per essere sempre in con- 
tatto col dolore e con la morte. 

Miss Nightingale coll’aiuto prezioso della zia May, che la comprende e 
simpatizza per gli alti ideali, infondendole serenità e coraggio, e coi consigli 
delle sue amiche Lady Inglis e Lady Byron, attende serenamente il suo 
destino, mirando ad una meta altrettanto più nobile quanto più aspra e 
pericolosa è la via per raggiungerla. E sente di spianare un orizzonte non 
per sè sola, ma anche per tutte quelle giovani che seguiranno in avvenire 
le sue orme, precorrendo così i tempi con un’opera immateriata non solo 
di amore e di fede, ma anche di genialità. 


‘0 


Nell'anno 1854 grandi avvenimenti insorgono in Europa, e la guerra 
viene dichiarata dall'Inghilterra, alleatasi con la Francia e col Piemonte 
contro la Russia, che ha rivolto le sue mire sulla Turchia con la pretesa di 
un protettorato su tutti i sudditi del sultano professanti la religione cri- 
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stiana. Si inizia così la campagna di Crimea, che ha per scopo l’investi- 
mento di Sebastopoli, una delle più potenti piazze forti del tempo. La 
flotta inglese si raccoglie nel Mar Nero, al comando dell’ammiraglio Lord 
Napier, che in un famoso proclama, dopo'aver ricordato il coraggio e la 
potenza del nemico, così conclude: « La fortuna dipende dalla rapidità e 
dalla sicurezza. Compagni, affilate le spade e la vittoria sarà nostra !». 

Ma le notizie dei primi combattimenti vittoriosi di Alma e di Inker- 
man degli eserciti alleati sono accompagnate da un’impressionante deseri- 
zione di soldati feriti e ammalati inglesi, privi di qualsiasi assistenza 
sanitaria. E fra il giubilo nazionale per i primi successi, nella stampa 
e nella opinione pubblica inglese insorgono già vive lamentele contro 
l’imperdonabile negligenza del Ministero della guerra, che fin dall’inizio 
delle ostilità si è reso responsabile di una difettosa organizzazione sani- 
taria facendo mancare bende, filaccie, medicinali, materiale ospedaliero, 
mentre i viveri di conforto, che erano stati caricati nelle navi sotto le 
munizioni, sono lasciati marcire in un ammasso di casse che ora ingom- 
brano le rive del Bosforo. 

Invero la preparazione sanitaria del Corpo di spedizione inglese si era 
dimostrata fin dai primi giorni affrettata e insufficiente. I quadri del Corpo 
sanitario erano assolutamente inadeguati alle necessità della campagna, 
tanto che si era dovuto ricorrere perfino all’opera di ufficiali medici richia- 
mati dal congedo, carichi d’anni e di acciacchi, ed i feriti si ammassavano 
in numero fantastico negli ospedali ove l'assistenza era affidata a scarsis- 
simo personale, per lo più esausto dalle fatiche e forse malato non meno di 
coloro che avrebbe dovuto curare. 

Lo stato di deplorevole abbandono delle ambulanze inglesi contrastava 
ancor più duramente di fronte alla perfetta organizzazione di quelle 
italiane e francesi, i di cui Corpi di spedizione disponevano di un buon 
numero di suore di carità, che sul campo stesso di battaglia, fin sotto 
il tiro nemico, e negli ospedali delle retrovie prestavano la loro opera 
pietosa con grande abnegazione ed imperturbabile serenità, prodigandosi 
nell’ assistenza ai malati e ai feriti, nell’apprestare viveri, medicinali e 
medicature. 

A questo proposito Guglielmo Howard Russel, corrispondente di 
guerra del Times in Crimea, precorrendo Enrico Dunant, che col suo fa- 
moso diario « Un souvenir de Solférino » doveva affrettare l'avvento della 
convenzione internazionale di Ginevra e l’istituzione della Croce Rossa, 
scriveva : 

«Tutto manca negli ospedali: la pulizia e la decenza sono un mito. 

+ I soldati giaciono alla rinfusa come furono deposti dai compagni, che 
sono stati costretti per mancanza di barelle a trasportarli a spalla dalle 
linee del fuoco e muoiono senza che si sia fatto il minimo tentativo per sal- 
varli. 

«I feriti afffuiscono dalle trincee e sono imbarcati a Balaclava su un 
vapore male attrezzato e quindi lasciati per otto giorni nel più completo 
abbandono, prima che un chirurgo possa prestar loro il più elementare 
soccorso e soccombono fra atroci dolori, sballottati qua e là, privi di qual- 
siasi cura, senza che l’uomo dell’arte, tanto invocato quando fa il suo ra- 
pido giro per la fetida nave, possa sostare un istante negli angusti locali 
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dove sono alla meglio accucciati. Ed anche, quando sono sbarcati e traspor- 
tati all'ospedale di Scutari, dove si potrebbe credere che qualche cosa fosse 
stato organizzato per provvedere alla loro cura, è deplorevole constatare 
la mancanza completa di quella rudimentale assistenza sanitaria che pur 
si trova nei più modesti luoghi di ricovero. Ed i feriti inglesi devono 
morire solo perchè i medici dell'Esercito non si sono rammentati che per 
medicare le lesioni di guerra occorrono armamentari, medicinali, bende 
€ fascie... 

«I francesi sono molto superiori a noi sotto questo rispetto. Le loro 
organizzazioni sanitarie sono eccellenti ed ai numerosi chirurghi non manca 
la larga ed efficace collaborazione delle suore di San Vincenzo de’ Paoli, 
che impavide hanno accompagnato la spedizione. Queste religiose sono 
provette infermiere. 

« Nessuna donna inglese vorrà dunque partire ed assistere i fratelli 
che soffrono e muoiono per mancanza di cure ? Non vi sono fra noi donne 
devote, abili e volonterose, disposte ad andare a soccorrere i soldati malati 
e feriti negli ospedali di Scutari ? Le figlie d'Inghilterra in quest'ora di 
estremo bisogno non sono pronte ad un lavoro di dedizione e di amore? 
La Francia ha mandato le pie suore di carità, e dobbiamo noi rimanere così 
inferiori ai francesi, per devozione e spirito di sacrificio, in un lavoro santa- 
mente benedetto da Dio ? ». 

Fiorenza Nightingale, alla lettura nel Zimes di queste sensazionali 
notizie, ha un fremito di sdegno, e, senza esitare un istante, decide la 
sua immediata partenza per il teatro della guerra nel lontano Oriente. 
Le parole che ha letto nel giornale descriventi la tragica situazione sono 
rimaste scolpite nel cuore. Il bisogno è urgente; occorre far presto a par- 
tire immediatamente con poche volonterose alla volta di Scutari. 

Prende pertanto immediati accordi con Lady Mary Forester, di- 
sposta anch'essa a partire, la quale offre inoltre 200 sterline per poter 
condurre altre due infermiere di sua fiducia in Oriente. Interessa Lady 
Elisabetta Herbert, moglie del Ministro della guerra, non meno entusiasta 
del progetto, la quale, appartenendo al Comitato di vigilanza della Casa 
delle governanti, si adopera sollecitamente per ottenere un congedo a 
Fiorenza, senza del quale, dimostrando questa grande lealtà e delicatezza, 
non vuole abbandonare l’Istituto, e contemporaneamente serive allo zio 
per convincere i genitori a lasciarla partire per la guerra. 

Ed il ministro Sidney Herbert, precorrendo l’aspirazione di Fiorenza, 
designa senza esitare un istante la giovane Nightingale quale direttrice 
del gruppo delle volontarie, come l’unica persona che possa essere, per 
qualità personali, per posizione sociale, per pratica ospedaliera e capa- 
cità amministrativa, la più indicata per l’ardua missione, e le fa ot- 
tenere la necessaria autorizzazione del generale medico, capo della sanità 
militare, Andrea Smith. 

La nostra eroina accetta il delicato mandato senza il minimo indugio. 
Grave è il compito che le si affida, ma ancora più grande è la sua volontà, 
già virilmente temprata alle dure lotte della vita, e più forte è la sua pas- 
sione per un più nobile ideale. E si assume intera la responsabilità dell’ar- 
ruolamento e congedo del personale, richiedendo nello stesso tempo l’asso- 
luta direzione e la facoltà di poterne disporre come meglio ritiene opportuno. 
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La nomina di Fiorenza a direttrice del gruppo delle volontarie in- 
fermiere è accolta con sorpresa dal pubblico inglese, che naturalmente 
si domanda chi è miss Nightingale. Ma trova la più eloquente risposta 
in un articolo biografico dell’ Ezaminer, riportato dal Times. 


Figura 7. 
FIORENZA NIOHTINGALE DURANTE LA GUERRA DI CRIMEA. 


(Busto di Claydon). 


«La signorina Nightingale è una creatura divina, votata ad alti destini. 
Poche frasi, un solo sguardo ne rivelano la natura eletta. Semplice, intel- 
ligente, di grande dolcezza, tutta benevolenza, è una donna affascinante e 
Perfetta. Alta e pallida, ha il volto illuminato dalla bontà e grandezza 
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dell'anima, ed il suo sorriso. è simile ad un chiaro e limpido giorno 
d'estate. 

« Giovane graziosa, ricca di censo, esercita un forte ascendente su 
quanti avvicina. Ha amici in tutte le classi sociali, in tutte le comunità 
religiose, ma il suo centro è la famiglia, e la sua divisa si riassume nel- 
l'obbedienza devota ai genitori ». 

Così, sorretta dal consenso unanime delle varie autorità, e da tutta la 
cittadinanza ed animata dal più fermo proposito di rendersi utile alla Pa- 
tria, in pochi giorni Fiorenza, con una serenità ammirevole ed una presenza 
di spirito impareggiabile, riesce a raccogliere ben 38 infermiere che l’accom- 
pagneranno in Crimea: 14 appartengono alle suore di S. Giovanni della 
Chiesa inglese ortodossa, e fra queste, la reverenda madre de Bermondsey, 
10 alle suore della carità di San Vincenzo de’ Paoli, 3 sono state designate 
da Lady Mary Forester ed 11 scelte con oculato criterio fra le numerose 
aspiranti. I coniugi Bracebridge di Atherstone Hall, amici fin dall'infanzia 
di famiglia, il reverendo Sidney Osborne e un corriere si uniscono alla spe- 
dizione. Questa, dopo essere stata ricevuta dal Ministro della guerra, parte 
da Londra il 19 ottobre 1854 e si imbarca sul piroscafo «Angel Band », 
che la mattina seguente approda sulla costa francese a Boulogne, accolto 
dall’entusiasmo indicibile di quella popolazione. Il gruppo si dirige succes- 
sivamente a Parigi, ove si trattiene qualche giorno presso la casa madre 
delle suore di San Vincenzo, e riprende quindi la via di Marsiglia, donde 
salpa a bordo del « Vertis » alla volta di Costantinopoli il 27 ottobre 
successivo. 

La traversata del Mediterraneo è quanto mai burrascosa ed una tem- 
pesta, scatenatasi improvvisamente, per poco non mette in pericolo la 
nave. Sbarcata a Scutari, Fiorenza Nightingale (fig. 7) viene ricevuta con 
grande cortesia da Lord Raglan, comandante in capo delle forze inglesi, ed 
è subito incaricata delle funzioni di direttrice del Corpo di infermiere del 
Levante, assumendo il titolo onorifico di « Lady in chief ». E per vincere le 
inevitabili diffidenze delle autorità militari e del personale sanitario ed 
amministrativo, sin dai primi giorni si sottopone con le compagne alla 
più rigida e severa disciplina, all’obbedienza più assoluta, astenendosi da 
ogni manifestazione sentimentale. 

Oltre che sugli ospedali impiantati sulle rive del Bosforo e del 
Mar Nero, la sua vigilanza si estende sopratutto al grande ospedale di 
riserva della capacità di circa 6000 letti, allestito nella grande caserma 
di Scutari, in un enorme edificio massiccio rettangolare, con 4 torri agli 
angoli e grande cortile interno, sopra una collina dominante le fantastiche 
cupole e i minareti della immensa Costantinopoli. 

Una di queste torri, quella situata a nord-est, è assegnata per alloggio 
alle infermiere, ma è mal riparata dal vento e dalle intemperie. Un vasto 
stanzone serve contemporaneamente per ufficio, parlatorio, cucina, ma- 
gazzeno ece. Quivi si accumulano colli di biancheria, di effetti letterecci, di 
suppellettile ospedaliera, di indumenti, casse di medicinali, di viveri di 
riserva, di libri, ecc. Tutti i soldati delle varie nazioni alleate s'incontrano 
in questo locale, tutte le lingue si incrociano, e vi è già chi ha battezzato 
questo deposito la torre di Babele. Fin dal primo giorno Fiorenza si trova 
di fronte a difficoltà d’ogni sorta: i feriti, ai quali sovente non è stato pre- 
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stato il primo necessario soccorso sul campo di battaglia, giaciono alla 
rinfusa colle uniformi intrise di fango e di sangue, inzuppate dalla pioggia 
e colle piaghe sommariamente medicate, tuttora sanguinolenti, con le 
membra fratturate, non ancora ridotte ed immobilizzate. 

Trasportati a Balaclava dalle trincee, sono stati imbarcati (fig. 8) 
sopra una vecchia nave e dopo parecchi giorni di viaggio sono arrivati a 
Scutari, ove a piedi o trascinati dai compagni o trasportati alla meglio a 
braccio o sulle spalle, hanno raggiunto per l’aspra collina, in una tragica 
processione di sfinimento e di dolore, il tanto sospirato asilo di pace. Ma 
l'ospedale, che era per loro l’unico miraggio di un pò di tregua alle vive 
sofferenze, purtroppo invece non offre alcun conforto e soccorso. 

Mancano le lenzuola, le coperte, i materassi, le fodere, gli asciugatoi, le 
vesti d’ospedale, tanto che i feriti ammucchiati nei corridoi sono costretti 
ad indossare ancora le uniformi intrise di sangue e di fango. Scarsissima 
la dotazione di camicie e le poche disponibili sono di tela così grosso- 
lana che gli infermi emaciati preferiscono di essere lasciati nelle loro co- 
perte. Scriveva a questo proposito un'infermiera: « Quando un malato mi 
dice: signora ho bisogno di parlarvi, il cuore mi si spezza, perchè sono sicura 
che mi domanda una camicia di flanella e non posso accontentarlo! ». Manca- 
no le stoviglie, i recipienti per l’acqua, i più indispensabili utensili di cucina. 
Non bende, non filacce, tanto che si è obbligati di frequente a disfare qual- 
che lenzuola per poter far fronte alle più urgenti medicature. Ed a comple- 
tare questo triste quadro, difettano i viveri: non una goccia di latte, il 
pane è raffermo, il burro rancido, la carne dura, simile a cuoio macerato, 
È la distribuzione degli alimenti, come quella dei medicinali, si compie nel 
più grande disordine. 

La vasta caserma, che di ospedale ha solo il nome, è tenuta in un de- 
plorevole abbandono: i topi, i vermi e gli insetti più schifosi vi regnano 
sovrani. In alcune corsie, su cui si aprono direttamente le latrine, mal te- 
nute e senza il più elementare sistema di sifoni, il puzzo è tale, per difetto di 
aria e di luce, che quando si aprono le porte si è subito costretti a ritirarsi 
per le ondate di fetore. Non è quindi da sorprendere se il medico si trattenga 
il meno possibile in quei luridi locali. Sotto le finestre degli stessi reparti 
stagnano pozzanghere di acque putride, avanzi di carogne in decomposi- 
zione e la fognatura stessa mal protetta esala emanazioni insopportabili. 

Il bucato fino allora è stato un mito. A stento si può credere che la 
direzione dell'ospedale ha fatto lavare in un tese soltanto sette camicie, 
e queste sono ritornate in uno stato deplorevole, essendo state sciacquate 
soltanto con l’acqua fredda. Inoltre non sono stati separati gli indumenti 
ed effetti letterecci dei colpiti da malattie infettive da quelli dei feriti. È da 
‘aggiungere ancora che nell'ospedale di Scutari la lavanderia era affidata 
in precedenza agli Armeni, che rubavano a man bassa quanto più potevano, 
tanto che i soldati si separavano a malincuore dai loro oggetti di corredo 
nel timore di non vederli più restituiti. 

Fiorenza Nightingale, per ovviare prontamente a tali inconvenienti, 
ha preso in affitto una casa turca, presso l'ospedale: e vi impianta in pochi 
giorni, rieorrendo ai suoi fondi privati ed a quelli raccolti per pubblica 
sottoscrizione del Times, una lavanderia completa, fornita di grandi caldaie 
ed allestita secondo criteri igienici, non mai fino allora seguìti, e, come 
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personale, vi recluta numerose donne, mogli di soldati inglesi, accantonate a 
Scutari. Ed il bucato degli indumenti personali e degli effetti letterecci è 
rapidamente assieurato per il servizio ospedaliero. 

Inoltre in un solo trimestre fa provvedere colle sue risorse personali di 
oltre 10.000 camicie i soldati ricoverati. È questa una vera provvidenza, 
perchè l’Amministrazione militare, che ha ricevuto 27.000 camicie dall’In- 
ghilterra, si è rifiutata di aprire i colli sbarcati a Scutari fino a che l’apposita 
Commissione di vigilanza nominata per il controllo della spedizione non 
abbia esaurito il còmpito delle sue lunghe pratiche burocratiche, che ri- 
chiedono non meno di tre settimane. Ed ella stessa intanto provvede alla 
confezione di un mantello di flanella, facile a prepararsi, su un modello 
da lei stessa disegnato e che serve egregiamente a coprire le spalle degli 

Ed ancora, in appena 10 giorni dal suo arrivo, riesce ad improvvisare 
una cucina in posizione centrale e non in un angolo del fabbricato, come era 
prima situata, evitando così gli inconvenienti del ritardo nella sommini- 
strazione degli alimenti, i quali disgraziatamente per l’addietro arrivavano 
freddi e scotti nelle corsie lontane, perchè ogni distribuzione richiedeva 
in media dalle 3 alle 4 ore. In tal modo ella ora può provvedere comoda- 
mente al vitto di oltre ottocento infermi, con grande sorpresa delle autorità 
militari, le quali, talmente ossessionate dalla paura della responsabilità, si 
limitavano in antecedenza, per evitare noie ad eseguire soltanto gli ordini 
categoricamente ricevuti, e, pur constatando i continui inconvenienti, 
non si azzardavano a porvi rimedio. Ed in poco tempo riesce ad allestire 
nuovi reparti in locali fino allora ritenuti inservibili, arruolando di sua ini- 
ziativa 200 operai e pagandoli di sua borsa, destando meraviglie e queri- 
monie da parte delle autorità burocratiche, ma intanto la capacità del- 
l'ospedale viene accresciuta di altri 500 letti. 

Fiorenza vuole assumersi tutte le responsabilità. Dotata di spiccatis- 
sime qualità organizzatrici e di grande spirito di osservazione, sotto le sue 
mani di fata, tutto si trasforma e si riordina, destando la meraviglia e l’en- 
tusiasmo della stessa commissione sanitaria ispettiva inviata dal Governo 
inglese sul teatro della guerra e diretta dal dott. Giovanni Sutherland. 
E si preoccupa non solo del normale funzionamento dei servizi tecnici 
dell'ospedale, ma dà tutta la sua febbrile energia per assicurare agli in- 
fermi un ambiente confortevole ed igienico, tanto necessari per affret- 
tarne la guarigione. € 


La inesauribile attività della nostra eroina non è soltanto diretta 
alla vigilanza dei vari servizi ospedalieri, ma sopra tutto è assorbita dal- 
l’assistenza dei malati e feriti, che trovano nella dama aristocratica il 
sorriso ed il conforto della madre e della sorella lontane. 

Ed anche qui, come per gli ufficiali di amministrazione, deve superare 
lo scetticismo e l'invidia del personale sanitario, ma col suo tatto, con la 
sua intelligenza ed esperienza, riesce rapidamente a farsi strada attraverso 
i regolamenti ospedalieri antiquati, che paralizzano la sua attività. E dopo 
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pochi giorni le prevenzioni cadono, le diffidenze si dileguano, poichè gli 
ufficiali medici debbono lealmente riconoscere in Fiorenza la professioni- 
sta provetta e non la dilettante d'occasione. 

« Ogni giorno, serive in proposito Sydney Osborne, corrispondente 
del Times e testimonio oculare della sua opera meravigliosa, porta qualche 
nuova complicazione di miseria, sempre scoperta dal genio organizzatore 
della « Lady in chief »; ogni giorno porta con sè la sua prova per l’in- 
faticabile che ha preso su di sè il fardello di una immensa responsabi- 
lità in un campo inesplorato e con uno stato maggiore del proprio sesso, 
al quale tutto è nuovo. 


Figura & 
GUERRA DI CRIMEA — IMBARCO DEI FERITI A_BALACLAVA: 


(Da jin acquarello di W. Simpson). 


«Le sue delicate mansioni richiedono il coraggio di un Carigan, il 
tatto e la diplomazia di un Palmerston, l'ascendente di un Howard e lo 
spirito filantropico di Miss Fry. 

«La si vede all’arrivo dei convogli di malati e feriti restare in piedi 
24 ore di seguito nella giornata, per le pratiche di accettazione e riparti- 
zione nelle varie sale, preparando gli alloggi,-distribuendo viveri, dirigendo 
i lavori delle compagne, assistendo alle più dolorose operazioni, quando 
la sua presenza può dare forza e rassegnazione al paziente, passarido ore 
intere accanto al letto dei soldati morenti, non abbandonandoli fino al- 
l’ultimo istante, e disponendo anzi che i più gravi sieno ricoverati presso 
la sua stanza per poterli sorvegliare più di frequente. 


450 —v CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


E quando medici e chirurghi, scarsi di numero, sono costretti ad 
abbandonare i casi che loro sembrano più disperati, per rivolgere ad 
altri più abbisognevoli la loro assistenza con maggior speranza di gua- 
rigione, Fiorenza non si dà per vinta e, finchè rimane la più lontana 
ombra di un esito favorevole, lotta imperturbabile contro la forza del 
male, moltiplicandosi con ogni premura verso coloro che sono in peri- 
colo di vita. 

Così un giorno, avendo osservato che cinque feriti, agonizzanti per 
esaurimento, sono lasciati in disparte e privi di qualsiasi assistenza, per 
poter recare ad altri il soccorso dell’arte con maggior probabilità di suc- 
cesso, non esita un solo istante a rimanere tutta la notte al capezzale di 
quei moribondi, e li nutre pazientemente a piccoli sorsi di brodo e riscalda 
le membra già invase dal gelido della morte, fino a che riesce a far riac- 
quistare loro i sensi e ritornare gradatamente le forze. E la mattina seguen- 
te i chirurghi, con grande sorpresa, constatano che essi sono in condizioni 
di sopportare quell’operazione, dapprima non indicata, che li strapperà 
miracolosamente alla morte. 

Un'altra volta un soldato doveva essere sottoposto ad un’amputa- 
zione di un arto, ma ella ritiene che l'intervento chirurgico non sia così 
urgente e che una metodica ed oculata medicazione possa risparmiare 
l’operazione: ed infatti, mediante le sue pietose, assidue cure, il soldato 
guarisce senza alcun atto demolitivo. 

In un’altra circostanza, invece, in cui è urgentissimo l’intervento, 
riesce con la sua parola a persuadere il ferito, riluttante, a farsi trasportare 
in camera operatoria: « Figliuolo mio, abbi pazienza, fatti coraggio. Sof- 
frirai ancora, ma poi verranno i giorni tranquilli. Se tu non ti lasci sottop- 
porre all'operazione, dovrai certo patire molto di più, e forse la morte ti 
potrà cogliere improvvisamente » Il soldato, dal volto cereo, guarda tre- 
‘pidamente Fiorenza colle pupille spente, e negli occhi azzurri di lei inspi- 
ranti grande bontà e serena fiducia trova una tale forza di simpatia e di 
persuasione che ne rimane tutto conquistato. 

« Sì, signorina, farò come vuole lei, purchè stia vicino a me » Que- 
sto è il desiderio di tutti i feriti, di tutti i doloranti : soffrono meno quando 
vedono quel volto così dolce, quegli occhi così luminosi, che confortano 
e sentono. E la coraggiosa infermiera accompagna i soldati nella sala ope- 
ratoria, assiste impavida alle loro torture, nè inorridisce alla vista del san- 
gue spruzzante dalle carni lacerate, nè si turba al sinistro stridere delle 
seghe amputanti le ossa. 

E quando la Regina Vittoria desidera notizie dei feriti ricoverati ne- 
gli ospedali di guerra, anzichè servirsi dei lenti uffici burocratici, ricorre 
direttamente a Fiorenza, che, al corrente di tutto, la informa in brevissimo 
tempo, e dall’Augusta Sovrana viene perciò incaricata eziandio della di- 
stribuzione dei doni. 

La stessa Regina vuole essere periodicamente tenuta al corrente 
del funzionamento dei servizi sanitari in Oriente e degli eventuali mig io- 
ramenti da introdursi; e la infermiera in capo, in lunghi memoriali, libera 
nelle sue azioni da ogni preconcetto politico nè legata a nessuna disci- 
plina burocratica. espone crudamente alla Sovrana la penosa situazione 
degli ospedali di Scutari e del teatro della guerra ed inoltra una serie 
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di proposte pratiche per una migliore riorganizzazione del personale 
medico ed un più adeguato stipendio e per una più efficace sistema- 
zione dei vari servizi di sanità, di sussistenza e di commissariato. 


Figura 9. 
LA « SIGNORA DALLA LAMPADA ». 


Monumento eretto in Londra nella piazza Waterloo, accanto a quello dei 
caduti in Crimea, e del ministro della guerra del tempo, sir Sydney Herbert. 


Ed anche nelle ore notturne, quando le altre compagne si concedono 
Un po’ di meritato riposo, poichè Fiorenza ha ordinato categoricamente 
che dopo le otto di sera nessuna di esse deve trovarsi nei reparti, la « Lady 
in chief », dopo l’estenuante lavoro della giornata, è ancora sulla breccia. 
Ecco accendere una piccola lanterna da campo ed entrare nelle corsie in- 
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terminabili, immerse nella oscurità e più tristi della tristezza delle tene- 
bre, umile nel suo semplice vestito nero, con una modesta cuffietta attil- 
lata ed il grembiule bianco. Silenziosa e leggera, pare una luce che avanzi 
come un’apparizione; la luce della carità e dell'amore (fig. 9). I poveri 
infermi scorgono quella tenue fiamma da lungi e non si sentono più isolati 
in quella solitudine ed in quella quiete, rotta di quando in quando dal ge- 
mito degli agonizzanti e talvolta dal delirio dei feriti, che credono ancora - 
di trovarsi in trincea nell’aspro tumulto della battaglia. 

Il piccolo lume proietta lontano una grande ombra misteriosa che pare 
una visione: quando essa si avanza strisciando sui letti e sulle pareti, 
qualche soldato si solleva per baciarla con compunzione e si riaddormenta 
con una viva gioia nel cuore ed una grande serenità nello spirito. Ma la 
luce vagante si arresta: la dama ha sentito un fioco lamento venire 
dal capezzale di un malato grave, ove forse sta per discendere l'angelo 
della morte. La lampada viene posata a terra, e Fiorenza si china sul pa- 
ziente, solleva un cuscino, rimette una coperta, carezza il volto sbiancato 
dall’agonia, sussurra un'ultima parola di conforto, e gli arsi dalla febbre 
scorgono in quel volto sereno le sembianze della madre e della sorella lon- 
tane. Poi riprende la via, continua la ronda e la grande ombra scompare 
nella lontananza come una visione. E rimane soltanto la dolcezza e la 
pace nei cuori degli infermi doloranti. 

Così Fiorenza sarà chiamata d’ora innanzi la signora dalla lampada : 
e questo nome, che riassume tutto un apostolato di pietà e di amore, ri- 
marrà come caratteristica designazione e distintivo d’onore della nostra 
eroina, e sarà eternato in un carme del poeta americano Longfellow. In 
questa visione poetica Fiorenza viene rievocata come S. Filomena, la giovi- 
netta martire cristiana, così soavemente dipinta dal Sabatelli, discesa dal 
cielo circondata dagli angeli, a recare conforto ed assistenza ai sofferenti. 

L’anno 1855, se rappresenta per la campagna di Crimea una tregua 
nei combattimenti ed una sosta nella grande affluenza dei feriti dai campi 
di battaglia negli ospedali, non è per Fiorenza un anno di tranquillità, poi- 
chè le malattie infettive, e sopratutto il colera e le febbri tifoidi, scoppiano 
terribili tra le truppe, immobilizzate in trincea durante il lungo assedio di 
Sebastopoli. Fortunatamente ai 3 di gennaio arriva a Scutari un nuovo 
gruppo di 50 infermiere, fra cui diverse suore di .carità venute dall’Ir- 
landa. È una vera provvidenza, poichè a queste donne, pratiche di assi- 
stenza ospedaliera e devote fino al sacrificio, i sanitari possono tranquil- 
lamente ora affidare la sorte dei malati gravi, incaricandole di quelle man- 
sioni che gli infermieri soldati non sanno o non si curano di disimpegnare. 

Queste oscure volontarie della pietà e del sacrificio lottano tenace- 
mente contro il morbo insidioso, compiendo prodigi di eroismo, ma la mor- 
talità è sempre molto elevata ed il maggior numero di vittime anzi si veri- 
fica fra i giovani più robusti. Così, per giorni e giorni, una lunga fila di ba- 
relle sale tristemente la collina col doloroso carico dei colpiti, mentre 
un’altra, non meno tragica, ne discende per trasportare i morti alla fossa 
comune. E con la sua ferma volontà ed autorevole persuasione la « Lady in 
chief » riesce ad ottenere dal Governo inglese che i soldati deceduti per 
malattia durante la campagna d’Oriente abbiano lo stesso trattamento di 
pensione dei caduti sul campo dell’onore. 
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Fiorenza Nightingale è sempre prima al sacrificio, e la sua attività 
e prodigalità si estende anche alle unità sanitarie dei corpi di spedizione 
alleati. Con le proprie dotazioni rifornisce di medicinali e viveri di con- 
forto gli ospedali francesi, e provvede generosamente le suore della carità 
dell’esercito piemontese, che per un fortuito incendio erano rimaste prive 
di una grande quantità di materiale sanitario. E soccorre ugualmente gli 
‘ospedali turchi e prussiani, per cui lo storico Baudens non esita ad affer- 
mare che durante la campagna ella estende la sua illuminata e benefica 
azione a ben tre eserciti alleati. 


Figura 10, 
FIORENZA NIGRTINGALE IN ISPEZIONE SUI CAMPI DI BATTAGLIA DI CRIMRA. 


(Da stampe dell'epoca). 


Il Macdonald, corrispondente del Zimes, così descrive la quotidiana 
sua febbrile attività: «Ovunque scoppia un'epidemia nelle forme più gravi, 
ovunque gli orrori della guerra seminano rovina e morte, appare questa 
fanciulla sublime. La sua figura diafana come una visione passa per le 
corsie: vero angelo consolatore, getta un riflesso di pace sui volti agoniz- 
zanti ed intenerisce i cuori di un sentimento di gratitudine. L’istinto po- 
polare non si è ingannato quando, alla partenza dall'Inghilterra per la sua 
missione di carità, l’ha salutata come un’eroina: nessuno più di lei merita 
questo nome. Cuore di vera donna finemente educata, essa unisce alla 
prontezza e risolutezza di carattere una meravigliosa calma di giudizio ». 

Ed ancora Alessio Soyer, il famoso capo cuoco del Circolo della ri- 
forma di Londra, che volontariamente ha lasciato l'Inghilterra per recarsi 
in Oriente ad offrire i suoi servigi alle truppe combattenti ed ha ricevuto 
l’incarico della vigilanza delle cucine degli ospedali, riuscendo a farle 
funzionare in modo da poter preparare una grande quantità di alimenti 
per un gran numero di ricoverati, senza che le vivande perdano delle loro 
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qualità appetitose e nutrienti, ci ha lasciato nelle sue memorie « una cam- 
pagna culinaria » uno dei ritratti più caratteristici della dama di carità: 
«Alta, di bella complessione, di aspetto gracile, capelli bruni semplicemente 
accomodati, occhi celesti, penetranti, che esprimono sentimenti profondi 
e brillano d'intelligenza; bocca piccola e ben fatta con movimenti di lab- 
bra che sembrano il riflesso del cuore e parlano prima ancora di articolare 
un suono. Nelle conversazioni più gravi un gentile sorriso passa radioso 
sulla sua fisionomia a testimoniare la serenità del temperamento; nelle con- 
versazioni gaie si abbandona all’allegria che invade il suo volto di donna 
graziosa e amabile. In abito grigio e nero, con una cuffia bianca ed un grem- 
biule grossolano, tutto il suo aspetto è religiosamente austero semplice e 
inappuntabile. Lontana dagli ardui doveri virili, che richiedono nervi 
erculei, quali essa possiede in caso di bisogno, è simile alla Rachel sulla 
scena, nella tragedia e nella commedia ». 

L'attività della nostra eroina si può riassumere in queste cifre, molto 
espressive, per quanto laconiche: 41000 fra feriti e malati sono stati rico- 
verati nell'ospedale di Scutari durante la sua permanenza, dei quali si 
sono avuti oltre 4600 decessi. E l'entusiasmo e l'ammirazione dei tanti 
beneficiati arriva a tale parossismo che qualcuno è fermamente convinto 
nella sua ingenuità che, se un giorno la Regina venisse a mancare, l’unica 
donna che potrebbe prenderne degnamente il posto è Fiorenza. 


A ra 


Ma l’instanéabile operosità di miss Nightingale non si esplica soltanto 
nella ristretta cerchia degli ospedali di Seutari ove al principio del 1855 
sono ricoverati non più di 1001 soldati e la mortalità è discesa dal 60 al 
22 °/o: la « Lady in chief » spinge la sua attività fino sui campi di bat- 
taglia a sorvegliare le più remote formazioni sanitarie, e per intere gior- 
nate, in un modesto calessino di vimini (fig. 10), che tuttora si conserva 
religiosamente nella villa di Lea Hurst, od a cavallo di un focoso destriero, 
percorre le aspre vie del teatro della guerra, lottando continuamente con- 
tro i disagi della stagione e talora contro bufere di neve e di tempeste. 

Sono giorni e giorni di lavoro estehuante, in cui provvede e prevede le 
più urgenti necessità degli ospedali, anche di quelli impiantati fin sulla linea 
del fuoco e di quelli improvvisati nelle retrovie in una capanna, in una 
casupola diroccata o in semplici tende (fig. 11), in cui i feriti si affollano 
in modo impressionante, trasportati con i più vari mezzi improvvisati 
(fig. 12) o con sedie o lettighe someggiate (fig. 13). 

A Balaclava, ove quattro ospedali funzionano egregiamente con per- 
sonale infermiere femminile da lei dipendente, quando appare sul suo sauro 
veloce, è accolta da ovazioni entusiastiche ed in vista di Sebastopoli, avan- 
zando per le trincee fangose sulle quali passano sibilando i proiettili, edo- 
ve giunge ancora il fragore della battaglia, è acclamata con triplice urrà dai 
soldati combattenti che hanno sentito parlare tanto di lei, e già la cono- 
scono e sentono profonda venerazione, prima ancora di averla veduta. 

Ed ella; sprezzante del pericolo, non si arresta e si spinge fino alle estre- 
me linee di avamposti sotto Sebastopoli, che da mesi resiste all’assedio, 
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raggiungendo la batteria denominata dei « tre mortai ». Ivi è trattenuta 
dalla sentinella, che l’avverte della posizione molto battuta e continuamen- 
te esposta alle raffiche nemiche. Ma Fiorenza risponde semplicemente: 
« Fratello, dalle mie mani sono passati più morti e feriti di quanti tu avrai 
occasione di vederne sui campi di battaglia per tutta la vita: io non ho 
paura della morte ». Allora Alessio Soyer, il fido collaboratore che l’accom- 
pagna, fa salire la nostra eroina sul baluardo e la fa sedere su di un mortaio, 
poi con entusiasmo esclama : 

«Camerati, guardate questa dama gentile, seduta coraggiosamente s0- 
pra un terribile strumento di morte. Mirate l’eroica figlia di Albione, l’a- 


Figura 11. 
GUERRA DI CRIMEA - AMBULANZA DI FERITI SOTTO TENDA. 


(Da stampe dell’epoca). 


mica dei soldati ». E tutti i presenti gridano « Brava! Evviva la figlia di 
Albione ». Quando Lord Raglan, il comandante delle forze inglesi, viene a 
conoscenza del gentile episodio, ordina che quel mortaio sia d’ora innanzi 
battezzato col nome di « mortaio Nightingale ». 

Senza lasciarsi vincere dalla stanchezza del viaggio pericoloso, Fio- 
renza, quantunque indisposta, reduce dalle trincee, si reca a visitare l’o- 
Spedale di Balaclava ove sono raccolti tutti i feriti inviati dal campo di 
battaglia, in attesa dell’imbarco per Scutari, ma, a bordo della nave 
« London », mentre si prepara al ritorno, affranta dalle continue veglie, 
dai disagi e dalle privazioni sostenute nei giorni precedenti, è colta da im- 
Provviso malessere, con temperatura molto elevata e delirio. I medici 
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fanno diagnosi di una forma grave di febbre infettiva, la cosidetta febbre 
di Crimea, e ne ordinano l’immediato sbarco e trasporto in luogo di cura. 

Fiorenza attraversa Balaclava fra la costernazione generale e viene ri- 
eoverata in una capanna retrostante le baracche-ospedale. Per alcuni giorni 
giace in gravissime condizioni, lottando disperatamente con la morte, 
assistita con amore dalla signora Roberts, sua amica prediletta e da due 
medici. « Per conto mio, mormora delirante. ho compiuto il mio dovere ed 
ho identificato la mia sorte con quella degli eroici fratelli feriti sul campo ». 
La giovane inferma è fatta segno di un plebiscito di affetto e del più vivo 


Figura 12. 
GUERRA DI CRIMEA = TRASPORTO DEI FERITI CON MEZZI IMPROVVISATI, 


(Da stampe dell'epcca). 


interessamento, ed ha l’onore anche di ricevere la visita di Lord Raglan, 
il comandante supremo, che si presenta nel più stretto incognito, come un 
semplice soldato. 

Ma la terribile crisi è felicemente superata, e lo stesso capo del Corpo 
di spedizione può inviare all'Inghilterra, la qua'e aspetta giorno per giorno 
ansiosamente notizie, un telegramma rassicurante che Fiorenza è già fuori 
di pericolo: dalla Regina Vittoria all’umile popolana inglese in un sol 
grido di giubilo ne esultano e ne rendono grazie a Dio. 

La « Lady in chief » fa ritorno a Scutari sul yacht di Lord Ward. e fra 
la commozione generale di tutta la popolazione, che l’attende ansiosa sulle 
banchine del porto, viene sbarcata in barella e più tardi trasferita a Tera- 
pia, residenza estiva dell’ambasciatore inglese: e, benchè il tragitto sia 
breve, i soldati da lei assistiti con amor di sorella, fanno ressa per dispu- 
tarsi l'onore di trasportarla a spalla. 
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Il 9 settembre 1855 la fortezza di Sebastopoli, dopo un lungo, accanito 

, assedio, finalmente è espugnata, e la caduta della piazza segna la fine della 
guerra. Londra accoglie con entusiasmo la notizia. Dagli arsenali si sparano 
salve di cannoni; dalla cattedrale alle più umili chiese dei sobborghi suonano 
le campane, dai più sontuosi palazzi alle più modeste case del popolo svento- 
lano le bandiere a festa. E alle grida di entusiasmo di tutta la Nazione in 
onore dell’Esercito vittorioso si unisce il nome di Fiorenza Nightingale. 


Figura 13. 
GUERRA DI CRIMEA - TRASPORTO DI FERITI SU SEDIE F LETTIOHE SOMEGGIATE. 


(Da stampe dell'epoca). 


L'Inghilterra, dal mondo ufficiale all’umile gente del popolo, attende 
con ansia la donna che ha alleviato tanti dolori ricevendo la benedizione 
dei valorosi combattenti e desidererebbe accoglierla degnamente con onori 
© trionfi. E già carmi poetici, romanzi sentimentali, composizioni musicali 
sono a lei dedicati; ed i giornali pubblicano lunghi articoli e biografie ed i 
ritratti dell'eroina vanno a ruba. Ma Fiorenza, per natura, rifugge da ogni 
dimostrazione. 

D'altra parte la guerra è finita, ma rimane ancora nelle corsie degli 
Ospedali di Crimea un ingente numero di feriti e malati abbisognevoli di 
assistenza. Perciò la pietosa infermiera, animata dal più elevato senti- 
mento del dovere e dall’immenso affetto per i soldati, non abbandona 
il suo posto di combattimento, ritenendo ciò un atto di vera e propria 

ione e rimane fino all’estate del 1856 sulla breccia, ardente nella 
sua missione, di carità, ancor dopo la firma del trattato di pace, sino 
@ che l’ultima spedizione di infermi e convalescenti sia rimpatriata. 
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Ha infatti tante idee ancora da realizzare! Ed ecco aprire una piccola 
banca, diretta da lei stessa, per mezzo della quale i soldati possono inviare 
alle famiglie lontane modesti risparmi, pazientemente raggranellati, ed in 
pochi mesi oltre 14.000 lire sterline sono spedite in Inghilterra. Ed ecco 
inaugurare una sala di ritrovo e di lettura per i convalescenti, che, a diffe- 
renza delle cantine reggimentali ove la truppa di frequente si ubriaca e ‘ 
gioca d’azzardo, costituisce un luogo di amena e sana ricreazione. 

E, come ultimo atto pietoso, dopo aver provveduto ad una sistemazione 
generale delle tombe dei caduti, ordina. a sue spese, l'erezione di un monu- 
mento, consistente in una grande croce di marmo bianco, che si eleva sulla 
collina sopra Balaclava, dedicata alla memoria degli eroi che riposano il 
sonno eterno nelle lontane terre di Levante, e vi fa incidere una semplice 
iscrizione : « Signore, abbi pietà di noi ». Ed i naviganti sul Mar Nero, ai 
quali appare da lungi la croce gigantesca, rivolgono un sentimento di devo- 
zione per la nostra eroina, che volle in tal modo onorare i fratelli immolatisi 
in' terra straniera. 

Non è perciò da meravigliarsi se alla fine di un pranzo offerto agli uffi- 
ciali di terra e di mare che avevano preso parte alla guerra di Crimea, 
essendo stato proposto ad ogni commensale di scrivere il nome della per- 
soha destinata alla posterità con la fama più duratura per i grandi servigi 
regi alla Patria durante la campagna, ogni foglietto recasse il nome di Fio- 
renza Nightingale, che riportava così un meritato plebiscito di ammira- 
zione. 

Ma la «Lady in chief» non vuole far ritorno in patria sopra una nave 
da guerra nè essere salutata all’arrivo da salve di artiglierie, da musiche, da 
bandiere e da folla enorme di popolo: l’eroina, che ha compinto il proprio 
dovere nell'ombra, rifuggendo da ogni esteriore pubblicità, ha bisogno di 
solitudine per riposarsi dalle immani fatiche. Più tardi s'imbarca sulla 
prima nave trasporto che salpa e ritorna in Inghilterra 1’8 agosto 1856, 
accompagnata dalla zia May, che l'aveva raggiunta in Oriente, quando i 
coniugi Bracebtidge erano già rimpatriati. Arriva di nascosto a Wastan- 
dwell, e, dopo una breve sosta presso le suore di Bermondsey, prosegue per 
Lea Hurst e giunge alla villa paterna, percorrendo a piedi il breve tratto 
dalla stazione a casa. Ben presto nelle borgate vicine si sparge rapidamente 
la voce del suo ritorno, dopo due anni di assenza. e la buona popolazione, 
da lei tanto beneficata, vorrebbe recarsi a renderle doveroso omaggio, 
ma se ne astiene per ottemperare al vivo desiderio di Fiorenza, che cerca 
soltanto solitudine, pace e riposo. 

Nè vuole per sè alcuna ricompensa. Un mazzetto di fiori campestri 
raccolti sulle terre insanguinate di Inkerman è l’unico ricordo di guerra 
che ha portato dall'Oriente. A chi sollecita pubbliche sottoscrizioni la 

ora Herbert, la sua preziosa collaboratrice, fa rispondere sui giornali 
« Una sola prova di riconoscenza può essere bene accetta a Fiorenza Ni- 
ghtingale. Da molto tempo ella desidera di fondare in Londra un ospedale 
modello, secondo le norme più moderne di assistenza infermiera, ed a chi 
ha richiesto il mio parere ho suggerito di versare le oblazioni alla banca 
Goutts dové sarà aperta una sottoscrizione, intitolata: fondo per l'ospedale 
Nightingale ». Ed in pochi giorni un apposito comitato, costituitosi sotto la 
presidenza dello stesso ministro Sir Sydney Herbert, riesce a raccogliere 
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în Inghilterra e nelle Colonie oltre 45.000 lire sterline: un solo concerto 
di Yenny Lind, frutta oltre 15.000 sterline. Ed i soldati reduci di guerra 
sono i primi a sottoscrivere con entusiasmo per un giorno di paga, come 
tenue segno di riconoscenza dei tanti beneficî ricevuti dall’eroina di Seu- 
tari durante la campagna. 


*** 


Ma il meritato riposo non trova Fiorenza (fig. 14) nella villa paterna 
di Lea Hurst. La sua debole fibra non resiste a tante fatiche sostenute, è 
colta da una stanchezza lenta, che assale tutto il corpo, ed è presa da uno 
strano malessere, da un senso di freddo, che invade le, spalle e la nuca. 
Anche il sonno ristoratore da tempo viene a mancare e l'appetito si va 
affievolendo : la sue esile persona pare un'ombra ed il viso è sbiancato. 
Eppure nella sua solitudine, quantunque stremata di forze ed obbli- 
gata al letto, e nonostante le ingiunzioni del.medico curante che le ha ordi- 
nato di astenersi dal leggere, dallo scrivere e da qualsiasi occupazione 
intellettuale, Fiorenza persegue i suoi ideali di riforme sanitarie. 

Col concorso del dott. Sutherland, il più fervente dei suoi ammiratori 
ed il-più intelligente e prezioso collaboratore e con l’aiuto del dott. Farr, 
capo dell’ufficio di statistica, del colonnello Lefroy, del Ministero della 
guerra, di Sir John Mac Neill, di sir Robert Rawlinsone e del colonnello 
Tulloch, che ha conosciuti in Crimea, inizia un poderoso lavoro di ricerche 
statistiche sulle condizioni sanitarie delle Fentne metropolitane che la 
tiene occupata per quasi tutte le ore del giorno. È intitolato: « La mortalità 
dell’esercito inglese ». 

In poche pagine, per mezzo di grafici, formati da linee, quadrati, 
circoli. delle più diverse dimensioni, variamente colorati in rosso, verde e 
giallo, tanto che Fiorenza li chiama argutamente arlecchini, mette in evi- 
denza le percentuali spaventose di morte rilevate in tempo di pace nelle 
truppe inglesi, che per l’età e la scelta rigorosa dovrebbero rappresentare 
invece l'elemento più robusto della Nazione. La mortalità dell'esercito 
sale fino al 20 per 1000, mentre, fra i 20 o 35 anni, quella della popolazione 
civile non supera il 10 per 1000. Questo opuscolo. dai disegni a smaglianti co- 
lori che attirano subito l’attenzione, si diffonde nelle case ed arriva fino alla 
reggia; e, come i buffoni di un tempo delle corti medioevali dalle casacche 
amulticolori, sotto questa veste variopinta si propaga in tutte le classi 
sociali gettando un grido d'allarme: e rappresenta un mònito solenne. 

Occorre risanare le caserme e riformare gli ospedali militari. La sua 
fragilità di donna non trova ostacoli nell’affrontare l’arduo problema, che 
da anni attende una radicale soluzione. Invitata da Sir Giacomo Clarcke, 
medico della Regina Vittoria, a Balmoral, residenza estiva di Corte, nono- 
stante la sua precaria salute, vi si trascina a stento e riesce per di lui inte- 
ressamento ad ottenere frequenti colloqui con l’Augusta Sovrana e col Prin- 
cipe Consorte, ai quali espone l’arduo piano di riforme sanitarie, da tempo 
meditato, e li convince rapidamente. E riesce anche a convincere il Ministro 
della guerra del tempo, Lord Pannure, che è soprannominato il bisonte, 
tanto è corpulento nell'aspetto, tardo nel disbrigo delle pratiche buroera- 
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tiche e testardo nelle sue risoluzioni; ed è autorizzata a presentare una re- 
lazione statistico-sanitaria sulla campagna di Crimea e sulle eventuali 
riforme consigliate dall’esperienza della lunga guerra per i servizi di sanità. 

Pertanto, come degno coronamento delle tante fatiche, Fiorenza ot- 
tiene la sua prima vittoria. L'11 maggio 1858, sulla base di queste statisti- 
che, Lord Ebrington svolge alla Camera un’interrogazione circa le condizioni 
sanitarie delle caserme e la morbosità e mortalità delle truppe e presenta 
un ordine del giorno reclamante radicali provvedimenti, ordine che viene 
approvato all'unanimità dall'assemblea, la quale nomina una Commissione 
Reale d’inchiesta per lo studio delle riforme ritenute più urgenti ed indispen- 
sabili nel campo sanitario ed amministrativo, presieduta dal medesimo 
Sir Sydney Herbert. E Fiorenza è chiamata innanzi all’alto consesso per 
portare il suo valido contributo di esperienza. 

Ed allora, dalla solitudine della sua stanza di inferma, nonostante con- 
ceda pochissime ore al sonno e si nutra scarsamente, con entusiasmo sempre 
crescente, fa uscire articoli, corrispondenze, opuscoli diretti a tutte le per- 
sone autorevoli, che possono giovare in qualche modo alla santa crociata. 
Ed ecco in breve tempo il sogno diventare realtà: le caserme sono più razio- 
nalmente ventilate mediante l'apertura di nuove finestre, laddove per il 
passato il numero di queste era ridotto ai minimi termini sotto lo specioso 
pretesto di favorire il riscaldamento delle camerate durante la stagione in- 
vernale, e sono dotate di buon’acqua potabile a mezzo di nuove condutture, 
mentre si provvede contemporaneamente ad una appropriata fognatura. Ed 
ecco l'ospedale di Netley, che fin allora era considerato dai tecnici come un 
reale progresso dell’ingegneria sanitaria, rappresentare l’ultimo stabilimento 
costruito all'antica secondo il tipo dell'unico edificio, poichè. d'ora innanzi. 
contro il parere del dott. Andrea Smith, sarà adottato il sistema di eleva- 
zione a padiglioni isolati. 

Ed ecco istituirsi, durante il campo di Aldersoth, nel 1857 la scuola 
pratica di cucina per insegnare ai rancieri reggimentali ed ai cucinieri di 
ospedale il modo di confezionare razionalmente le vivande per una nume- 
rosa collettività; e si prescrivono nuove tabelle dietetiche più rispondenti 
ai fini di una sana e sostanziosa alimentazione, per cui dalla cucina non ema- 
na più odore nauseante di cibi guasti o mal preparati, ma bensì quello gra- 
devole di vivande appetitose. E sorgono le piccole biblioteche, le scuole 
serali, le sale di lettura e di ritrovo reggimentali, quelle sale che Fiorenza 
ha istituito per la prima volta in Crimea, già fin dal 1855, fra lo scettici- 
smo e l’indifferenza generale. Ed i soldati vi accorrono lietamente e ripu- 
diano l’alcool e il giuoco, ai quali in precedenza si abbandonavano nelle 
luride cantine. E sorge l’ufficio di statistica dell'Esercito inglese che racco- 
glie le varie rilevazioni sulla morbosità e mortalità delle truppe metropoli- 
tane, in confronto di quelle della popolazione civile. E si riformano radical- 
mente le norme ed i regolamenti sul servizio ospedaliero. E viene infine 
fondata la Scuola di sanità militare, che preparerà i nuovi quadri degli 
ufficiali medici, e sono fissati programmi più razionali di insegnamento. 

Risultato tangibile di tutte queste appropriate riforme è la constata- 
zione che la mortalità nelle truppe nel triennio 1859-61 è scesa della metà. 
Fiorenza è chiamata perciò giustamente la provvidenza dell’Esercito. Ma, 
sempre instancabile, tenta ancora l’ultima difesa di queste riforme affron- 
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tando forse uno dei problemi più difficili e spinosi: la riorganizzazione 
della burocrazia del Ministero della guerra: ed in questa ultima aspra 
battaglia trova un potente alleato nel suo fido amico ritornato al po- 


Figura 14. 
FIORENZA NIGHTINOALE DOPO LA CAMPAGNA DI CRIMBA. 


tere per i suoi meriti insigni, contemporaneamente a Lord Gladstone, 
mominato Cancelliere dello 'Seacchiere. Purtroppo un male i 


Li 7 inesorabile, 
che da anni va minando la robusta fibra, conserverà Sydney Herbert 
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per poco tempo alla direzione del Dicastero ed il prezioso collaboratore, 
quello che Fiorenza chiamava « my dear mast » (mio caro maestro), dovrà 
abbandonare ben presto l’alto ufficio e finire i suoi giorni nella solitudine. 

Nè dopo la pubblicazione delle note statistiche sull’esercito, che hanno 
portato così rapidi e copiosi frutti, miss Nightingale dà tregua alla sua 
inesauribile attività, ma prepara in 6 mesi un altro libro di 22 capitoli, 
le « Note sull'amministrazione degli ospedali militari », che, secondo il 
dott. Hurd, è uno dei più importanti contributi all’organizzazione tecnica 
ed amministrativa degli stabilimenti sanitari. « Può sembrare strano, scrive 
a questo proposito, di affermare come requisito fondamentale di un ospe- 
dale il principio che non deve nuocere in aleun modo ai ricoverati. Eppure 
è necessario stabilire questo caposaldo, quando si è potuto accertare che 
la mortalità negli ospedali, specialmente in quelli delle grandi città, è 
molto più elevata della mortalità dei malati curati a domicilio». Ed ag- 
giunge ancora: « Riparare un vecchio ospedale significa sprecare il denaro: 
uno stabilimento sanitario costruito secondo i eriteri moderni dell’igiene 
‘a padiglioni ed ip località eccentrica, tanto dal punto di vista tecnico che 
economico, rappresenta sempre una più logica e preferibile soluzione del- 
l'importante problema dell'assistenza sanitaria ». E suggerisce utili e 
pratiche modificazioni alle rilevazioni statistiche ospedaliere e provvede 
alla loro unificazione. Ed ella stessa dà utili e preziosi suggerimenti per 
la costruzione dell’ospedale militare di marina di Woolwich; e dal diret- 
tore generale dei servizi sanitari marittimi ottiene che vi sia assegnato il 
personale infermiere femminile della sua scuola. Queste note, oltre che 
in Inghilterra, sono diffuse largamente nel Belgio, nella Germania, in 
Portogallo. 

Nel 1860 Fiorenza dà alle stampe due eltri opuscoli, di carattere po- 
polere: « Notes on the Nursing» e « Note sull'assistenza dei malati », come 
è e come dovrebbe essere », di cui sono distribuite oltre 100.000 copie nella 
sola Inghilterra e 15.000 nel primo mese e ne sono fatte numerose edizioni 
in italiano, tedesco e francese (questa con una prefazione di Guizot), che 
si moltiplicario fino al 1898. 

Con questo libriccino ella non ha la pretesa di presentare un manuale 
completo per le infermiere, ma si propone il còmpito più modesto di 
esporre succintamente e chiaramente alcune norme di assistenza sanitaria, 
a tutte le donne, perchè ognuna di esse, in un momento qualsiasi della 
vita, per cause urgenti ed impreviste, può essere richiesta delle più elemen- 
tari mansioni di infermiera. E con esposizione semplice e concisa ed in 
forma brillante, prima della scoperta dell’asepsi bandisce una crociata 
igienica, intesa a far riconoscere che l’aria e il sole sono i veri amici da 
accogliere in casa, e traccia la via alle future assistenti volontarie, che 
ella chiama missionarie dell’igiene sociale. per una più nobile ed elevata 
funzione. 

Il dott. Giacomo Paget non esita ad affermare che in nessun'altra 
pubblicazione ha potuto apprendere tanti utili insegnamenti come in 
questo piccolo manuale, che denomina alfabeto dell’igiene; il dott. Gia- 
como Clark dichiara che nessun’altro opuscolo può richiamare più effi- 
cacemente l’attenzione sulle norme moderne di igiene famigliare, ed il 
celebre scrittore Martineau lo definisce addirittura un’opera di genio. 
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L’opuscolo è accolto col più grande entusiasmo; viene letto e meditato 
nelle città e nei villaggi, nei palazzi, nelle officine, nelle case operaie e 
rurali. E la fata benefica ancora una volta entra col dolce sorriso e la 
suadente parola fra il popolo, come un tempo entrava con la piecola lam- 
pada nelle corsie degli ospedali di Scutari nelle ronde notturne. Ed af- 
fronta ancora il grave problema di migliorare l'assistenza della maternità, 
dedicando un fondo notevole per istituire nell'ospedale di King's College 
‘un corso semestrale di levatrici, e pubblica una relazione interessante sui. 
servizi ostetrici. mettendo in evidenza la necessità dell’isolamento delle 
sale delle partorienti e della massima pulizia e proprietà. 

Ma con tutto questo laborioso e complesso programma, che va rapida- 
mente realizzando, Fiorenza non ha dimenticato il sogno della prima gio- 
vinezza, di fondare cioè una scuola di infermiere per istruirle ed elevarle 
ad un vero apostolato di pietà e di sacrificio e che ella stessa vorrebbe 
dirigere se la malferma salute non lo vietasse. Passa pertanto in rassegna 
gli ospedali di Londra per scegliere quello che le sembra più conveniente 
per diventare sede dell'Istituto, poichè tutti i nosocomi della città aspirano 
all’onore di accogliere le infermiere della signorina Nightingale. Ma la 
sua scelta cade sull’ospedale di S. Tommaso, magnifico fabbricato eretto 
sulla sponda destra del Tamigi, di fronte al Parlamento, presso il ponte 
di Westminster, e come direttrice vi destina la signora Wardroper, tempra 
eccezionale di lavoratrice e di organizzatrice, la quale ad una spiccata 
intelligenza associa una rigida disciplina. E la scuola si apre il 24 giu- 
gno 1860 alle prime quindici allieve, che la « Lady in chief », senza potersi 
allontanare dalla sua stanzetta, nella sua solitudine, guida, anima, 
conforta, richiedendo ogni mese per ciascuna di esse un rapporto infor- 
mativo circa la loro capacità, zelo e proprietà personale. Questo primo 
nucleo, per ordine di miss Nightingale, non viene utilizzato nell’assistenza 
a domicilio, ma bensì è distribuito ed assegnato ai vari ospedali di Lon- 
dra allo scopo di costituire altrettanti nuclei di ottime infermiere. 


CIEI 


Fiorenza ha già compiuto i quarant'anni, ‘nè la sua salute cagione- 
vole è ancora motivo più che giustificabile per concedersi un po’ di meri- 
tato riposo: l'enorme corrispondenza che quotidianamente le arriva da 
‘ogni parte del mondo, le numerose inchieste, le relazioni sanitarie, le rile- 
vazioni statistiche la tengono costantemente occupata per quasi tutta 
la giornata. 

Ha appreso in questo frattempo che, sopra mille soldati che partono 
per i lontani possedimenti delle Indie, ne muoiono ogni anno 60, e la 
responsabilità di questa elevata mortalità risale per la più gran parte alla 
completa disorganizzazione sanitaria di quelle colonie: e di questo altro 
gravissimo problema affronta un'immediata soluzione. Riesce intanto ad 
ottenere dal Ministero della guerra la nomina di una commissione tecnica 
di inchiesta, la quale intraprenda per le truppe coloniali la stessa campagna 
che già sta dando buoni frutti in Inghilterra. Ella stessa ai reparti militari 
dell'India invia una circolare, richiedendo le più particolareggiate infor- 


464 V CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


mazioni circa le condizioni sanitarie, la morbosità e la mortalità dei nu- 
merosi reparti colà dislocati. Quando nel 1861 Sidney Herbert non è più, 
e Fiorenza ne prova il più grande dolore di sua vita, cominciano ad arri- 
vare da tutte le parti delle colonie le risposte, ed ella ha un immenso 
lavoro da sbrigare da sola, senza la preziosa collaborazione del fido amico. 

Le risposte pervenute al questionario sono oltremodo sconfortanti. 
Si lamenta la mancanza d’acqua potabile e di un razionale sistema di 
fognatura delle caserme. Queste lasciano non poco a desiderare dal lato 
igienico: sono infestate da insetti, tenute in maniera deplorevole ed affol- 
late oltremodo da soldati, per la maggior parte abbrutiti dall’ozio e dal- 
l’alcool. La situazione è ancor più aggravata dall'ambiente sudicio in cui 
vive la popolazione civile indigena, ignorante e superstiziosa. E questa 
lotta assume naaggior difficoltà, dovendo urtare contro tre organi burocra- 
tici: il Ministero della guerra, il Governatorato indiano e l'Ufficio sanitario 
per le Indie. 

Fiorenza, immobilizzata nel suo letto di dolore, preoccupata solo della 
salute e del bene altrui, raccoglie tutte le sue deboli energie per una lotta 
che ella ritiene più aspra di quella sostenuta in Crimea, ed ha ancora la 
forza di scrivere un libro di oltre due mila pagine. «Osservazioni sulla 
vita coloniale in India», e si affretta ad inviare alle autorità coloniali 
nuovi progetti, istruzioni, circolari, ece. Poi detta un breve memoriale 
di 11 pagine: «Cume si può vivere e non morire in India», che viene 
letto fra acclamazioni al Congresso di scienze sociali di Edimburgo. 

E riesce ancora a convincere Sir Strafford Nortwot, Ministro delle 
Indie ad istit rire un Ufficio di sanità militare coloniale, ed ha in proposito 
un lungo colloquio con Lord Majo, nuovo vice re di quei lontani posse- 
dimenti, dal quale è incaricata di serivere un lungo memoriale contenente 
un piano di proposte e di provvedimenti radicali, che compiono in breve 
tempo il miracolo. 

Si cominciano già in quelle vaste colonie a spazzare le immondizie, 
ad asportare i rifiuti dalle strade e dalle abitazioni, poichè miss Nightin- 
gale, per principio, non disdegna di occuparsi delle cose più umili, nè 
ha vergogna di farsi chiamare la serva di ogni sudicio lavoro. E si co- 
struiscono nuovi ospedali per sfollare gli infermi e ripartirli con criteri 
più scientifici, e si aprono nuovi dispensari, in aggiunta a quei pochi 
che fino allora erano lasciati nella massima incuria ; si isolano in appo- 
siti reparti femminili le disgraziate riconosciute affette da malattie cel- 
tiche; si risanano i pozzi che provvedono l’acqua potabile, proteggendoli 
dagli inquinamenti e si impianta un nuovo sistema di fognature. Con- 
temporaneamente, si regolano e disciplinano i pellegrinaggi, le fiere, i 
mercati, che sono causa di agglomeramenti e frammischiamenti della 
popolazione indigena e sono fonti di infezioni di ogni genere; e si prepara 
‘un progetto di muove tasse per provvedere al miglioramento igienico 
delle città e dei villaggi, provvedimento accolto ostilmente, in sul princi- 
pio, dalla popolazione fatalmente ignorante e superstiziosa. 

Si emanano altresì norme igieniche popolari per la profilassi contro 
le malattie infettive, e sopratutto contro il colera e la peste che infestano 
quelle regioni; e si bandisce una santa crociata in difesa dell’igiene, che 
è fonte di salute, e, conseguentemente, di benessere e di ricchezza. E l’As- 
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sociazione bengalese di scienze sociali, in seguito all’attiva propaganda di 
Fiorenza in difesa della salute della popolazione indigena, nomina la nostra 
eroina membro onorario. Ed anche per l'Esercito coloniale si istituiscono 
circoli ricreativi, si chiudono cantine, si aprono sale di ritrovo, si costi- 
tuiscono associazioni militari di temperanza. 

Da ultimo un’altra strenua campagna Fiorenza sta intraprendendo 
in difesa delle povere popolazioni indigene. Una terribile carestia invade 
l'India in quel tempo ed affama donne, uomini, vecchi e bambini. È 
un’immensa turba di gente scheletrita, che si è ridotta a sfamarsi sue- 
chiando erbe inaridite: e si contano oltre 4 milioni di vittime. Miss Nightin- 
gale, in un articolo « Gli indiani », pubblicato nel « Secolo xIx », lancia un 
appello disperato ed un grido d’allarme. Il Governo inglese, spronato da 
questa campagna, si appresta a promuovere una serie di provvedimenti 
diretti alla bonifica integrale, a mezzo di un razionale sistema di irriga- 
zione, che renderà quelle terre lontane, finora incolte ed abbandonate, 
fertili e prosperose. E si incoraggia l’industria privata, mediante prestiti 
ed esenzioni di tasse, a scavare pozzi e canali, a colmare acquitrini, con- 
tribuendo alla redenzione di quelle zone abbandonate. 

Ed arriviamo al 1870. — Un’altra guerra immane, da lungo tempo 
covata, è scoppiata in Europa fra Francia e Prussia per la successione al 
trono di Spagna del principe Leopoldo di Hohenzollern. L'Associazione 
della Croce Rossa, creata da qualche anno a Ginevra, non è ancora una 
forza internazionale, ma la Società nazionale inglese per il soccorso dei 
feriti e malati in guerra manda già le sue volontarie infermiere ad assistere 
i combattenti dell'uno e dell’altro campo. Fiorenza, che sa ché cosa è la 
guerra e che ha vividi ancora innanzi alla mente gli orrori della campagna 
di Crimea, immobilizzata nella sua modesta casa di Londra a Street 
Park Lane, non può accorrere come un tempo sui campi di battaglia, ed il 
suo cuore freme d’angoscia. Ma la sua parola convincente ed il suo spirito 
ancora animoso spronano le migliori donne inglesi ad arruolarsi volontarie 
per compiere il pietoso ufficio di sorelle, di madri verso i malati e feriti, 
a qualunque nazionalità appartengano, e con una lettera aperta, pubblicata 
il 5 agosto 1870 nei giornali londinesi, illustra la missione umanitaria 
dell’infermiera in guerra. E le dame inglesi partono per gli ospedali di 
Francia e di Germania, e Fiorenza, anche da lontano, dalla sua piccola 
stanza di malata, le incita, le consiglia, le aiuta. La stessa principessa 
reale di Prussia, per suggerimento di Fiorenza, istituisce a Berlino la Scuola 
infermiere « Suor Vittoria » sul tipo di quella di S. Tommaso. 

Ed anche, terminata la guerra, le infermiere della signorina Nightin- 
gale, che, oltre a possedere una vera vocazione, hanno ricevuto una com- 
pleta istruzione tecnica ed una fine educazione morale, sono ricercate da 
ogni parte del mondo, e, novelle missionarie di una non meno santa cro- 
ciata, sono inviate in Svezia, in Germania e fino negli Stati Uniti d’Ame- 
rica, nelle Indie, nella Nuova Zelanda e nell’Australia. E la modesta uni- 
forme delle «piccole Nightingale » rappresenta un simbolico emblema 
internazionale di pace e di umanità. 

Da che cosa è originata tale predilezione verso le infermiere di Fio- 


renza ? Il motivo è molto semplice, e la parola stessa della loro direttrice 
ce lo rileva : 
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«Le donne, ella serive, che intraprendono le mansioni di assistenza non 
devono essere entusiaste sentimentali, ma amatri incere di un lavoro 
duro. Se esiste un’opera che è una semplice e severa necessità, questa è 
l'assistenza ai feriti e ai malati dopo una battaglia, il servire negli ospedali 
da guerra, l’osservare ed eseguire i cento e mille noiosi uffici che sem- 
brano insignificanti, ma possono determinare la vita e la morte del vostro 
paziente ». 

Ed ancora, in un alato messaggio, la nostra eroina espone meravi- 
gliosamente lo spirito che deve animare l'infermiera volontaria e ne 
precisa i doveri: 

« Una donna, ella osserva, che nell’assistenza vede solo il lato senti- 
mentale, è peggio che inutile; una che pensa di sacrificarsi non serve è 
nulla, ed una che ritenga inferiore alla sua dignità il compiere sia pure il 
più umile servizio nosocomiale sarà sempre un impiccio. Se noi non ab- 
biamo sentimento vero e aspirazione religiosa, la vita d'ospedale, la più 
alta di tutte, quando non siamo nelle disposizioni di spirito che le si 
convenga, diventerà un lavoro meccanico ed abitudinario, oltre che una 
fatica e una pena ». 

Ed a questo proposito è da ricordare che Paolo Des Guttes, segretario 
generale del Comitato internazionale della Croce Rossa, nel 1920, in 
occasione del centenario della nascita della nostra eroina, scriveva giu- 
stamente : 

«Anticipando le esigenze proclamate oggi dovunque come una ne- 
cessità imperiosa, Fiorenza Nightingale non fu contenta al richiamo 
della sua natura, ma volle una formazione teorica e pratica. Non per dilet- 
tantismo, per vano bisogno di notorietà, per capriccio superficiale o per 
invito della moda ella volle curare i malati. No, ella li rispettava troppo, 
li amava troppo per arrischiarsi di dar loro assistenza non appropriata, 
per non volere procurar loro il massimo di sollievo e di guarigione possi- 
bile con le cure meglio studiate e sperimentate ». 

Così, mentre il censimento del 1861 registrava 27.618 infermiere clas- 
sificate nella categoria del personale domestico, nel 1901, dopo le radicali 
riforme apportate da miss Nightingale nell'assistenza ospedaliera, sali- 
vano a 64.214, e venivano più logicamente trasferite nella categoria del 
personale sanitario. Dall'umile domestica Fiorenza aveva elevata la mis- 
sione dell’infermiera ad una preziosa, indispensabile collaboratrice del 
medico. 


ss 


Pochissimi sono i tori di Fiorenza nella vecchia casa di Londra 
a Street Park Lane. Fra questi, il reverendo Beniamino Jowett, filosofo 
e predicatore, che riesce a convincere la nostra inferma a lasciare la capi- 
tale ed a ritirarsi nella vecchia villa paterna di Embley, ove l’aria pura dei 
boschi varrà meglio a ritemprare le forze affievolite. 

Eppure grande entusiasmo regna ancora attorno al suo nome e la 
sua fama va ogni giorno ingigantendo. Tutti vorrebbero conoscere la gio- 
vane eroina: dalla Regina d'Olanda alla più umile popolana. Ma Fiorenza, 
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schiva di ogni rumore mondano e di ogni vuoto suono di elogi, rimane 
chiusa nel suo erèmo volontario e non riceve nemmeno la Regina. Ad uno 
solo, e noi italiani dobbiamo esserne orgogliosi, rievocando qui il gentile 
episodio, la sua casa si apre: ad un vecchio Duce di popoli, a Giuseppe 
Garibaldi. 

Fin da bambina Fiorenza ha sentito per lui una grande venera- 
zione. Egli era allora un animoso condottiero, affascinante nella sua chioma 
leonina e nei suoi occhi fulgidi d’eroismo, che i giovani, ai quali non aveva 
saputo offrire altro che fame e privazioni, seguivano fino alla morte, fino 
al martirio. 

Questo conquistatore di regni, che passa come una leggenda fra l’en- 
tusiasmo di due mondi che lo acclamano cavaliere dell’umanità, questo 
eroe, che oltrepassa mari e monti per accorrere in difesa degli oppressi di 
tutte le terre, è ora un vecchio stanco, dai capelli candidi come la neve 
e dallo sguardo di fanciullo. E con l’animo ancora pieno d’entusiasmo gio- 
vanile, egli parla di giustizia, di bontà e di ideali: come ha dato l’Italia agli 
italiani, egli vorrebbe ora darle anche un governo forte e temuto, come 
quello inglese, che la protegga contro i tenebrosi attacchi dei nemici 
esterni ed interni. 

Fiorenza rimane attonita davanti a quel vegliardo, lo guarda esta- 
siata, colpita da quegli occhi azzurri dolcissimi, che hanno visto tante 
battaglie, da quei capelli argentei, da quella voce che a Varese aveva 
incitato: « Avanti figliuoli, avanti sempre col calcio dei fucili! » e dalle 
balze del Trentino, fulgido esempio della più severa disciplina, aveva ri- 
sposto: « Obbedisco ! ». Ed innanzi a questo generoso difensore degli op- 
pressi, vincitore di 37 battaglie su 40, l'eroina di Scutari non può dimen- 
ticare la fiera risposta da lui data ad una deputazione di cittadini inglesi 
che gli aveva offerto a Londra una spada d’onore: « Io non sono affatto 
un soldato, ma ho veduto la mia casa, la mia Patria invasa dai briganti e 
mi sono armato per scacciarli: io sono un agricoltore ». 

Ed un altro commovente episodio merita qui di essere ricordato, 
che mette in nuova luce la figura di Fiorenza Nightingale e ne fa risaltare 
ancor più il suo grande amore verso la Patria diletta. Nel 1866 l’Italia 
muove la terza guerra dell’indipendenza contro il giogo austriaco, e le 
città fanno a gara per allestire ospedali di riserva. Anche Firenze è tutta 
piena di attività per l’organizzazione dei soccorsi ai feriti ed ai malati, e 
desidera ardentemente di avere la sua illustre concittadina anche per un 
giorno solo, perchè possa recare il suo prezioso contributo e la sua grande 
esperienza nell’assistenza agli infermi. 

Ma la nostra eroina, invitata dal cav. Sebastiano Fenzi a venire a 
Firenze a dirigere personalmente il lavoro iniziato negli ospedali, risponde 
con una lettera piena di consigli e di amore verso l’Italia, che viene pub- 
blicata integralmente nella « Nazione», in un numero del giugno 1866 e 
di cui ci piace qui riprodurre l’ultima parte: 


« Pin qui ho dato solo dei consigli, il meno che potevo fare, ma dovete 
permettermi di aggiungere che, se io posso qualche cosa per voi, disponete 
liberamente di me, ed io mi stimerò fortunata di servire la vostra causa. 
Sono un’invalida prigioniera della mia camera e sopraffatta dal lavoro ; 
altrimenti avrei aderito alla vostra proposta e sarei venuta a prestare l'opera 
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mia nella cara città nativa. Se il sacrificio della mia povera vita potesse 
anticipare la vittoria di solo mezz'ora, sarei felice di offrirla all'Italia. Ma 
voi non avete bisogno di eroine, di martiri; la vostra terra ne sa dare a 
dovizia. 

Ricordo ancora lo sbarco dei bersaglieri italiani a Balaclava, undici 
anni fa. Il nostro vecchio generale Lord Clyde era nel porto, e disse, voltandosi 
ad un alto funzionario: « Vorrei poter nascondere il rossore che mi sale al 
viso riconoscendo la perfetta istruzione di queste truppe gloriose ». E che 
cosa hanno fatto gli italiani in questi ultimi undici anni? Il lavoro di quasi 
undici secoli. 

Ricordo anche l'ospedale sulle alture di Balaclava e la sua ammirevole 
organizzazione. Eppure quanti progressi da quel tempo ! 

Invocando l'aiuto di Dio per la libertà e l'indipendenza italiana, mi dico 
vostra devotissima 


FIORENZA NIGHTINGALE ». 


s* 


Il grande ideale e l’assillante preoccupazione della « Lady in chief » 
è sempre la miglior organizzazione dell'assistenza ospedaliera. E la sua at- 
tività non ha tregua, nonostante sia ostacolata dalle cagionevoli condizioni 
di salute. Nell’ospedale annesso alla casa di ricovero di Liverpool i malati 
sono assistiti dalle donne più degradate ed ignoranti, reclutate nei bassi- 
fondi sociali, cacciate dalla miseria e dal vizio, ed un grande filantropo, 
Lord Rathlone, per riparare a tanta miseria e disorganizzazione, propone 
a Fiorenza d’inviare a quell’ospedale un gruppo di 12 infermiere, assu- 
mendone da solo tutte le spese inerenti. Ed ella aderisce alla richiesta: 
sceglie 12 volontarie, fra le migliori, e le invia a Liverpool ponendovi a 
capo Agnese Jones, nipote del Governatore dell'India, la quale, come un 
eroe sul campo di battaglia. rimarrà in seguito vittima di un’insidiosa 
malattia infettiva, contratta nel pietoso esercizio della sua missione e 
la farà cadere sulla breccia. E nel 1865 fa una completa relazione del 
funzionamento del suddetto ospedale e casa di ricovero, nella quale sono 
posti in evidenza i notevoli vantaggi conseguiti dopo l’arrivo delle sue 
allieve. 

Ed ancora nel 1882 le infermiere di Fiorenza sono mandate in Egitto 
a prestare assistenza ai malati e feriti durante quella campagna, ed anche 
in questa circostanza la povera malata non può accompagnarle che in 
ispirito, ma anche da lontano le sorregge, le guida e le anima con i suoi 
consigli. Ed il bene che queste giovani volontarie apportano ai combat- 
tenti è ineommensurabile. 

Nel 1885, in occasione delle feste cinquantenarie dalla assunzione al 
trono della Regina Vittoria d'Inghilterra ed Imperatrice delle Indie, 
l’Augusta Sovrana si degna di devolvere il fondo nazionale sottoscritto 
dalle donne inglesi per le sue onoranze all’assistenza dei malati poveri, e la 
scuola delle infermiere volontarie di S. Tommaso in Londra si trasforma 
in un più perfetto e completo istituto. 
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Nel 1886, a 66 anni, Fiorenza dà alle stampe un altro opuscolo : 
« Assistenza al malato e al sano ». Questa pubblicazione riporta un 
grande successo al congresso femminile di Chicago e per molto tempo co- 
stituisce uno dei manualetti più pratici e completi sull'istruzione delle in- 
fermiere. In questo opuscolo Fiorenza insiste sulla necessità che esse siano 
energiche, attive, organizzatrici: ma vuole anche, come ha voluto sempre, 
che siano mamme, che siano sorelle e sopratutto che siano donne, e racco- 
manda loro insistentemente la pazienza, il tatto, la perseveranza. 

«Una povera infermieruccia, ella scrive, che piange disperatamente 
con la testa nel grembiule, perchè un bambino malaticcio è morto, che 
non le ha dato altro che fatiche e pensieri, è un angiolo, mentre la profes- 
sionista che se ne va tranquillamente per le corsie prendendo nota di 
quanti bimbi son morti da quando ha fatto il suo ultimo turno non è per 
niente un angelo. 

«L’assistenza agli infermi è un'arte, ella prosegue, che per essere 
considerata come tale richiede una completa dedizione, un severo studio, 
come il lavoro di un pittore o di uno scultore. Perchè, che cosa è una tela 
morta o un freddo marmo in confronto di un corpo vivo, il tempio dello 
spirito di Dio ? L'assistenza agli infermi è una delle arti belle, ed io direi 
la più bella fra le arti belle ». 

Ma la sua opera umanitaria non è ancora compiuta. Nel 1892, a 72 anni, 
intraprende un’altra energica crociata per migliorare le condizioni sanitarie 
dei distretti rurali inglesi e particolarmente della contea di Buckingham. 
La legge del 1890 per il miglioramento delle classi operaie ha richiamato la 
sua attenzione su questo vitale problema. Ma purtroppo le disposizioni 
legislative non riformano gli usi nè i costumi di un popolo. « La legge sa- 
nitaria, ella osserva, è perfetta nella forma teorica; tutto stabilisce, diritti 
e doveri, tutto prevede, ma per l’applicazione pratica mancano i due coef- 
ficienti più importanti: denaro e buona volontà. Se fosse severamente 
osservata, i tre quarti dei distretti rurali in Inghilterra si spopolerebbero; 
se le abitazioni malsane fossero dichiarate inabitabili, migliaia di persone 
si troverebbero senza tetto ». E nell’anno successivo pubblica un altro 
articolo : «L'igiene nelle città e nei villaggi », scritto in forma chiara e con- 
cisa, il quale arriva direttamente allo scopo che si prefigge, ed è accolto 
col più grande entusiasmo alla conferenza delle donne operaie tenutasi 
a Leeds. 

Nel 1904, in occasione del suo ottantaquattresimo compleanno, 
Fiorenza Nightingale è fatta segno a solenni onoranze ed a commoventi 
attestazioni di stima e riceve omaggi da tutte le parti del mondo. 
La Regina Vittoria le aveva già offerto la Croce di S. Giorgio di smalto 
Tosso in campo bianco, con le iniziali V. R., sormontata da una corona 
di diamanti e circondata da una striscia di smalto nero con la leggenda 
in oro «Blessed are the mercijul». Edoardo VII, in compenso della sua 
opera altamente umanitaria, le conferisce il titolo di «Lady of Grace» 
dell'ordine di S. Giovanni di Gerusalemme. Il Sultano le invia un ma- 
gnifico braccialetto tempestato di pietre preziose e l’imperatore di Ger- 
mania, in escursione per la Gran Bretagna, le manda una splendida 
cesta di fiori, unitamente ad un autografo. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Nel 1907 lo stesso Re Edoardo, per riconoscimento degli incalcolabili 
servigi resi alla Patria ed all'umanità, nomina Fiorenza membro dell’Or- 
dine del merito, istituito nel 1902, e composto originariamente dei 12 uomini 
più insigni d'Inghilterra nelle scienze, nelle lettere e nelle arti: Fiorenza 
è l’unica donna che ha l’onore di prendere posto in quest’alto consesso 
fra gli immortali. E nella stanza di dolore accoglie commossa la delegazione 
inviata dal Sovrano per offrirle le insegne. 

Nel maggio 1908 la nostra eroina ha compiuto felicemente 1’88° anno 
di età. I suoi capelli sono bianchi come la neve, gli occhi grandi, azzurri, 
ancora penetranti, il viso energico e sereno, la bocca piccola e ferma, la 
fronte alta e ben disegnata. Ma l’aspetto è sofferente; va soggetta a fre- 
quenti palpitazioni, il corpo è esile, le mani bianche, diafane, delicate, la 
voce stanca, la vista e l’udito debolissimi, la memoria affievolita. 

Tutti i suoi fidi amici, vicini e lontani, sparsi per ogni parte del mondo, 
l’immensa falange dei suoi ammiratori, fra cui Lord Kitchener, le mille 
scuole di infermiere americane, le Croci Rosse di tutti i paesi, l’infinita 
schiera delle allieve volontarie e tutte indistintamente le donne inglesi, 
in unione alle associazioni di assistenza, si uniscono in un plebiscito di 
affetto e di venerazione e le rivolgono i più fervidi auguri. Persino la prin- 
cipessa reale del Giappone, a nome delle 1500 infermiere volontarie di 
Tokio, le invia un nobile messaggio. Ed i veterani e i mutilati della guerra 
di Crimea mandano fiori a profusione. 

Londra, che le avrebbe volentieri concessa la cittadinanza onoraria fin 
dal suo ritorno dalla guerra di Crimea, ma che per vivissimo desiderio del- 
l’eroina di non uscire dalla solitudine e dal suo silenzio della vita privata 
ed anche per il rigido conservatorismo di un’antica corporazione non aveva 
potuto realizzare il voto, a mezzo del Consiglio municipale (Court of Com- 
mon Council) approva con entusiasmo all’umanità la deliberazione pro- 
posta dal deputato Wallace: « che la cittadinanza onoraria di Londra sia 
offerta a miss Nightingale con una pergamena racchiusa in un astuccio 
d’oro del valore di cento ghinee, a testimonianza di stima per la sua opera 
filantropica e per la felice iniziativa a favore di un miglioramento nell’as- 
sistenza ospedaliera, che ha dato risultati inauditi a sollievo dell’umanità 
sofferente ». 

E la città di Firenze, che ha avuto la grande fortuna di averle dato 
i natali, a mezzo del Sindaco, interprete sicuro dei sentimenti di tutta la 
popolazione, dirige in questa circostanza alla cittadina onoraria di Londra 
il seguente messaggio: 


Firenze, 21 marzo 1908. 


IUustre Signora, 


al doveroso tributo di riconoscenza, che la città di Londra le ha decretata 
conferendole la cittadinanza onoraria, per una vita tutta informata al più 
fervido altruismo e consacrata agli alti ideali di umanità, che debbono essere 
guida e sprone a tutte le anime buone, permetta, illustre e veneranda signora, 
che vi aggiunga il sentimento della mia verace simpatia ed ammirazione da 
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parte di Firenze, che la considera come una delle sue figlie più care e predi- 
lette, superba di averle dati i natali, orgogliosa ch’ella ne porti il nome, che 
pér Lei è stato ancora una volta simbolo di dolcezza, di sacrificio, di abne- 
gazione. 

Con ossequio distinto, 


Il Sindaco 
ave. FRANCESCO SANGIORGI. 


Ad onore dell’Italia, questa non è la prima voce che si eleva a glorifi- 
care Fiorenza Nightingale. Già molti anni prima Carlo Cattaneo la desi- 
gnava come modello delle donne italiane nel riferire l’elogio che di esse 
faceva Fiorenza in una lettera diretta a Sabilla Novello, sua intima amica 
in Italia. A questa scriveva infatti: « Le donne italiane sono degne assi- 
stenti di quelli che versano il loro sangue per la Patria oppressa. Dotate 
di speciali attitudini come infermiere, più di quelle di ogni altra Nazione, 
possiedono ricco organismo per quanto v'ha di utile e generoso ». 


®* a 


Ma due anni dopo Fiorenza Nightingale si spegne serenamente in 
Londra il 13 agosto 1910, alle ore 12, nella tarda età di 90 anni. Fino al 
giorno precedente la nobile vegliarda si era mantenuta in condizioni ec- 
cellenti di spirito ed aveva potuto ricevere nel maggio precedente dai più 
intimi amici manifestazioni di giubilo e di affetto per il suo genetliaco. 

Il Governo inglese avrebbe voluto dare degna, onorata sepoltura 
alla grande eroina fra gli immortali nella cattedrale di S. Paolo in Londra 
o fra i grandi nella abbazia di Westminster, ma per deferenza alla sua vita, 
condotta sempre nella più austera semplicità e nel più completo ritiro, 
i funerali non ebbero carattere ufficiale. 

Così nella più stretta intimità un modesto corteo, nel mattino del 
sabato 20 agosto 1910, moveva dalla casa della nostra eroina, situata in 
South Street Park Lane, 10 (presso Hyde Park). Il feretro era ricoperto 
semplicemente da uno scialle in seta bianca, che la defunta portava di 
frequente, e sul quale erano state deposte soltanto due corone, una della 
famiglia ed un’altra inviata dalla Regina Alessandra. Una grande corona 
simbolica, rappresentante una gigantesca lampada che ricordava l’in- 
fermiera in capo dell'ospedale di Scutari, veniva portata dietro il carro 
funebre. 

" Al momento in cui il corteo si avvicinava al palazzo Reale di Bu- 
ckingham, il corpo di guardia uscì e presentò le armi, rendendo gli onori 
alla valorosa infermiera di Crimea, e così avvenne nel passare innanzi 
alla caserma di Birdezge-Walk, mentre tutte le finestre dell’aspedale 
8. Tommeso erano chiuse e parate a lutto. Alla stazione di W..terloo otto 


granatieri e guardie di Scozia trasportarono il feretro nel treno speciale 
che attendeva. 


Figura 15. 


MONUMENTO ERETTO ALLA MEMORIA DI FIORENZA  NIORTINGALE 
NELLA CRIPTA DELLA CATTEDRALE DI S. PAOLO IN LONDRA FD INAUGURATO NEL PEBNRAIO 1916 


Figura 10, 
MONUMENTO ERETTO ALLA MEMORIA DI FIORENZA NIGHTINGALE 
NEL PRIMO CHIOSTRO DI $. CROCE IX FIRENZE. 
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A East-Wellow, ove la salma fu trasportata, tutti gli abitanti del 
villaggio erano accorsi a rendere le estreme onoranze alla grande eroina, 
ed il corteo attraversò la foresta di Embley ove nell’infanzia Fiorenza aveva 
dato le prime prove della sua grande bontà d’animo, curando il cane del 
pastore. Sotto il portico della cappella del piccolo cimitero, venuto da 
lontano a portare l’ultimo saluto, trovavasi un veterano di Crimea, che 
aveva perduto un occhio a Sebastopoli ed era stato assistito da Fiorenza 
per ben tre mesi all'ospedale di Scutari. Sulla tomba di famiglia fu posta 
‘una semplice iscrizione : 


FIORENZA  NIGHTINGALE 
NATA NEI 1820, MORTA NEL 1910 


Contemporaneamente ai modestissimi funerali, nella cattedrale di 
S. Paolo. ove erano convenuti i più alti dignitari della chiesa. anglicana, 
venne celebrato un ufficio funebre alla presenza dei rappresentanti del 
Re, della Regina e della Regina Madre, delle alte cariche dello Stato, 
del Lord Major della città di Londra, delle autorità civili e militari, di 
miss Beecher, direttrice del servizio delle infermiere dell'esercito colle 
ispettrici miss Mac Carthy e miss Sidney Brown, di oltre un migliaio di 
volontarie infermiere e di gran folla commossa di popolo. Durante l’ufficio 
funebre furono eseguiti dalla musica militare il Nanetus della messa solenne 
di Gounod e dall'organo la marcia funebre di Chopin. seguita da due cori 
prediletti dalla .defunta: la marcia funebre di Saul ed «il Re d'amore e 
miîo pastore» di Gounod. Non fu celebrato alcun discorso ed il nome di 
Fiorenza Nightingale fu rievocato una sola volta durante le preci. Una 
lastra tombale venne posta lo stesso giorno nella cattedrale per ricordare 
l’eroica infermiera di Crimea. x 

Nello stesso anno 1910 al Carnegie Hall di New York fu celebrato il 
cinquantenario della fondazione della Scuola delle infermiere volontarie 
presso l'ospedale di S. Tommaso ed in una solenne assemblea, sotto la 
presidenza di miss Adelaide Nutting di quella università, Fiorenza Nightin- 
gale fu degnamente commemorata dal dott. Finley, dal prof. Osborne, dal 
colonnello Van Hofî, del Ministero della guerra, da Giuseppe Choate, 
ex ambasciatore d'Inghilterra e dal dott. Guglielmo Polk. 

Più tardi, nel febbraio 1916, nonostante l’imperversare della guerra 
mondiale, nella cripta di S. Paolo venne inaugurato un monumento 
(fig. 15) alla memoria di Fiorenza Nightingale, rappresentante l’eroina 
curva su un ferito. Il bassorilievo è in marmo bianco e la cornice in ala- 
bastro porta in alto l’iserizione « Beati i misericordiosi », ed in basso le 
due date della nascita e della morte. 

Ed anche Firenze decretò pochi anni dopo la sua morte un ricordo 
marmoreo (fig. 16) alla sua illustre concittadina. Nel primo chiostro di 
S. Croce, sotto il portico trecentesco, fra le tombe di Giuseppe la Farina, 
storico e patriota messinese e quella di Girolamo Segato da Vedana 
(Belluno), scopritore del metodo della pietrificazione dei cadaveri, il soli- 
tario visitatore è attratto dalle dolci sembianze di una fanciulla avvolta 
in un ampio manto e reggente nella destra una lampada. La statua spicca 
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in un fondo ovale e sul basamento reca una semplice iscrizione: « Horam 
mescitis », il motto esprimente l’assidua vigilanza della « Lady in chief» 
sulle ambulanze in Oriente. Al di sotto sono scolpite due spade inerociate 
con la dicitura: « Scutari ». Il monumento è opera dello scultore Sargant, 
che ha voluto fare della « Signora dulla lampada » una figura simbolica. 
Il senatore Isidoro Del Lungo dettò la seguente iscrizione, posta sotto 
il monumento : 


FIORENZA NIGHTINGALE 


MDCCCXX — L’EROINA DI CRIMEA — MDCCCCX 


LA SIGNORA DALLA LAMPADA — COME LA CHIAMARONO I SOLDATI CHE LA 

EBBERO INFERMIERA MIRABILE — NELLE NOTTI DI SPEDALE ANGOSCIOSE 

E FIN D’ALLORA ANIMATRICE CON LA VIRTÙ DELL’ESEMPIO — A QUELL’OPERA 

VOLONTARIA DI PIETÀ INTERNAZIONALE CHE POI FU LA CROCE ROSSA —, 

HA NELLA SUA FIRENZE, DOVE NACQUE E NE PORTÒ IL NOME GENTILE — 
QUESTO RICORDO DI VENERAZIONE E D'AFFETTO 


Il Comitato internazionale della Croce Rossa, avente sede in Ginevra, 
per onorare la memoria di Fiorenza Nightingale decretò una medaglia 
da assegnarsi alle infermiere volontarie crocerossine di tutto il mondo, che 
maggiormente si sono rese benemerite in pace ed in guerra. 

Secondo i Celiberati della Conferenza internazionale di Washington 
del 1912, a partire dal 1914, fu iniziata la distribuzione delle medaglie. 
Per l’Italia S. A. R. Elena di Francia, duchessa d'Aosta, ha iniziato la ful- 
gida schiera delle eroine della pietà e del sacrificio. 

Accenneremo infine che dopo il 1926 le infermiere volontarie ameri- 
Cane hanno stabilito di celebrare ogni anno la data di nascita di Fiorenza 
Nightingale nella domenica prossima al 12 maggio con una funzione 
religiosa nella cattedrale di S. Giovanni di New York. E tutti gli anni, 
im questa ricorrenza oltre 2500 infermiere, nelle loro caratteristiche uni- 
| formi, si raccolgono nél tempio per ascoltare discorsi commemorativi del- 
' l’eroina di Scutari e per celebrare un rito religioso. 


| Qresta. a grandi linee, l’opera umanitaria di Fiorenza Nightingale, 

' la fata benefica dei soldati in pace ed in guerra, che si può tutta riassumere 
in queste semplici parole: una grande intelligenza messa al servizio di 
un gran cuore. 

IR E nel chi dere queste modeste pagine ci sia consentito ricordare an- 

‘èora il feneroso tributo di sangue dato dalla Nazione inglese all'Italia 

| durante la grande guerra. Il contingente inviato al nostro fronte prestò 

| 


| 


Figura 17. 
CIMITERO INGLESE IY MONTECCHIO PRECALCINO DBI SOLDATI CADUTI DURANTE LA GUERRA 1915-1918 


Figura 18. 
VISITA DEI SOVRANI D'INOMILTERRA E DEL GENERALISSIMO CAVAN 
AL CIMITERO DI MONTECCHIO PRECALCINO NEL MAGOIO 1923 
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il suo valido aiuto durante gli aspri cimenti e sopratutto nelle epiche 
giornate del Piave, contribuì efficacemente a quella memorabile o!len- 
siva, che, come disse il Poeta soldato: « con la forza del cuneo romano 
riuscì a spezzare il nemico in due tronchi convulsi ». 

Nel piccolo cimitero di Montecchio Precalcino, sotto le pietre tu- 
mulari, allineate in candide fila (fig. 17), le salme dei gloriosi caduti 
inglesi riposano nella pace eterna, e suggellano nel sangue la secolare 
amicizia fra i due popoli, mentre le 2.229 decorazioni di guerra con- 
cesse ai reparti britannici, di cui 1207 agli ufficiali, ne dimostrano lu- 
minosamente il valore. Nel maggio 1923 i Sovrani d'Inghilterra, accom- 
pagnati dal generalissimo Cavan, durante il loro viaggio in Italia, resero 
doveroso omaggio agli eroi morti per la nostra grande guerra di reden- 
zione e la loro presenza diede occasione a grandi manifestazioni sponta- 
nee di stima e di simpatia verso la grande Nazione britannica (fig. 18). 

Nè si deve dimenticare l’opera spiegata dalla Croce Rossa Inglese 
al nostro fronte con l'impianto di ospedali e con il funzionamento di una 
sezione centrale e di parecchie sezioni avanzate di autoambulanze, la cui 
attività si può riassumere nelle seguenti cifre: nell'ottobre 1915 trasporti 
compiuti 2300 per settimana; nell'agosto 1916, 2436; nel maggio 1917 
più di 4800. Sopratutto si deve ricordare lo sgombero dei malati e feriti 
eseguito dalla sezione comandata da Mr. Geoffrey la sera del 9 agosto 1916 
dopo la presa di Gorizi. 

Ed infine merita di essere qui rievocata l’opera di Miss Hilda Vynne, 
che già aveva dato prova di eroismo su tutti i fronti dell'Intesa, 
specialmente nel Caucaso el a Salonicco, la quale, con 10 autoambu- 
lanze, \intessendo incessantemente una spola di umanitario ardimento 
fino alle estreme trincee, durante l’epica difesa del Piave del 1918 
prestò' validissimo aiuto ai gloriosi fanti delle brigate « Sassari » ed « An- 
cona », ed ella stessa, emula di Fiorenza Nightingale, guidò la sua au- 
toambulanza ove più aspro e continuo era il pericolo. Nell’accanito 
combattimento di Pralungo del 19 giugno, avanzatasi nella zona più 
mitragliata dalla furia nemica, riuscì a salvare ben 23 feriti gravi, ed 
il suo eroismo fu degnamente ricompensato con la medaglia d'argento 
al valor militare. 

Siechè ben giustamente Mr. G. M. Trevelyan, comandante in capo di 
queste unità, concludeva : « Non è solo all'edificio del nostro prestigio che 
noi lavoriamo in questa guerra, ma a qualcosa di molto più alto ancora: 
ad un'opera di solidarietà umana per la libertà contro la servitù, per 
la civiltà contro le barbarie, per la fraternità contro la prepotenza ad 
oltranza. Noi siamo venuti qui per la fratellanza dei popoli ». 
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Questo tentativo di riesumazione storica, che nella mente del compilatore 
non doveva costituire che un piccolo atto di presenza ed un modesto omaggio al 
Corpo sanitario inglese del Giornale di medicina militare, per seguire le consuetudini 
delle precedenti riunioni, ha avuto la fortuna delle più favorevoli accoglienze e 
l’insperato onore di essere ricordato ed elogiato nel discorso inaugurale del Presi- 
dente del Congresso e di essere benevolmente commentato da un gran numero 
di periodici inglesi ed italiani 

Fra le tante attestazioni, ci sia permesso di ricordare quella di S. E. Paolo 
Boselli, Presidente dell'Istituto storico italiano dell’arte sanitaria, il quale espresse 
tutto il suo compiacimento « per l'onore reso ad una donna, che è genio di pietà 
iniziatrice, genio italiano : mente e cuore. È lampada fiorentina che ci appartiene ». 
Ed ancora quelle del Comandante il Royal Army Medical College, dei Presidenti 
del Royal College of Surgeons e del Royal College of Physicians, del Master della 
Society of Apothecaries, del dott. E. Malcoln, conservatore del Museo Welcome di 
storia della medicina, di fama mondiale, dei generali medici Barrow, Blenkinsop, 
Bradford, Collins, Herringam. Bowlby, del direttore del British Medical Journal, 
del generale medico Rouppert, capo della delegazione polacca e degli altri presi- 
denti delle delegazioni estere. Ed infine di S. E. l’Ambasciatore d’Inghilterra 
presso S. M. il Re d'Italia, di Sir Rennel Rodd, ex ambasciatore a Roma, degli 
addetti alla R. Ambesciata d’Italia a Londra, di Sir John Barran, Presidente 
della Lega Italo-Britannica, dei proff. Castiglioni, Giordano, Bilancioni, Garri- 
son, Capparoni, di S. E. il Presidente, del Direttore generale e della Delegata 
generale per l'infermiere della C. R. I., del Direttore della Revue international 
de la Croix Rcuge, occ. 


RESOCONTO DEI, CONGRESSO 


RELAZIONI E COMUNICAZION 


. Il V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, che 

sì è tenuto a Londra dal 6 al 12 maggio scorso, ha richiamato alla grande 
metropoli inglese le rappresentanze dei Corpi sanitari di ben 38 Nazioni 
ed un larghissimo intervento di ufficiali medici e ebimici-farmacisti, 
in attività di servizio ed in congedo, di ogni paese. Erano inoltre rappre- 
sentati il Comitato internazionale della Croce Rossa e la Lega delle Società 
della Croce Rossa. 

. Anche questa riunione, come quelle precedenti di Bruxelles del 1921, 
di Roma del 1923, di Parigi del 1925, di Varsavia del 1927, ha rap- 
Presentato una solenne affermazione del più simpatico cameratismo 
fra le Sanità militari di tutto il mondo ed ha me:so ancora una volta in 
giusto rilievo la grande importanza della medicina, chirurgia ed igiene 
Militare. tanto in tempo di pace che in guerra. 
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Le nazioni che hanno partecipato al Congresso di Londra con delega- 
zioni proprie, sono state: Albania, Argentina, Australia, Protettorato di 
Bechaynaland, Belgio, Canadà, Chilì, Ceco Slovacchia, Danimarca, Equa- 
tore, Egitto, Estonia, Francia, Grecia, India, Indie olandesi, Irlanda, 
Italia, Jugoslavia, Giappone, Lettonia, Messico, Nuova Zelanda, Nor- 
vegia, Paesi Bassi, Persia, Perù, Polonia, Portogallo, Rumenia, Salva- 
dor, Siam, Spagna, Stati Uniti d'America, Svezia, Svizzera, Ungheria, 
Uruguay. 

Per l’Italia, oltre alla Delegazione ufficiale, costituita dal tenente 
generale medico U. Riva, dal maggior generale medico A. Tobia, dai 
tenenti colonnelli medici: I. Fiorenza, G. Delogu, e ten. colonnello chi- 
mico-farmacista prof. A. Pagniello, dal membro del Comitato permanente 
colonnello medico prof. F. Caccia, e dal delegato nazionale di detto Comi- 
tato, direttore di questo Giornale, intervenne un rappresentante della 
db Vi & nella persona del console gr. uff. dott. G. Liebman ed uno 
della R. Marina, nella persona del tenente colonnello medico G. Cec- 
cherelli. 

Parteciparono inoltre al Congresso circa una trentina di ufficiali del 
Corpo sanitario militare italiano, in S. P. E., di complemento ed a riposo, 
tutti del R. Esercito. 

La delegazione italiana offrì, quale omaggio al Congresso ed al Corpo 
sanitario militare inglese una elegante monografia, pubblicata dal Gior- 
nale di medicina militare dal titolo : « La signora della lampada », che viene 
integralmente pubblicata in principio di questo fascicolo. 

Questa monografia riuscì quanto mai opportuna ed accetta al Corpo 
sanitario inglese, tanto che il tenente generale medico sir Mathew 
Fell, Capo della sanità militare dell'Esercito e presidente del Congresso, 
ebbe a menzionarla ed a compiacersene vivamente nel discorso tenuto 
alla seduta inaugurale. 

Il V Congresso internazione di medicina e farmacia militare ebbe a 
Presidente Onorario S. M. il Re Giorgio V, a Vice Presidente onorario 
S. A. R. il Duca di Connaught ed a membri onorari le più alte cariche 
del Regno Unito. Il comitato organizzatore ed il Corpo sanitario inglese 
dedicarono ogni cura ed attenzione per la preparazione del Congresso che, 
sopratutto per l’infaticabile attività del maggiore medico Stirling, se- 
gretario generale, si svolse in una atmosfera di simpatica e reciproca 
cordialità fra i partecipanti delle numerose nazioni intervenute. 

Le sedute si tennero in Tavistock Square, nei locali magnifici della 
British Medical Association House, Corporazione di medici, che conta 
oltre 30.000 soci. i 


*** 


Lunedi 6 maggio. — Al mattino, dopo una preliminare adunata 
nella sede del congresso per il ritiro dei distintivi, degli atti ed altri do- 
cumenti, le Delegazioni di tuttii singoli Stati convennero, verso le ore 12 
nella storica Abbazia di Westminster a rendere omaggio al Milite ignoto 
inglese. 
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Con austero rito, fu deposta sulla sua pietra tombale una corona re- 
cante i nastri di tutte le nazioni rappresentate al Congresso, e fra questi, 
naturalmente, anche quello italiano, portante la dedica « Il Corpo sani- 
tario delle forze armate d’Italia all’Ignoto milite inglese » e fregiato dello 
stemma Sabaudo e del fascio littorio. 

Come comportava la solennità del luogo e del momento, non si tennero 
discorsi: ma nei due minuti di commosso raccoglimento attorno alla 
tomba dell’ « Ignoto » aleggiò fra le maestose arcate del Pantheon inglese 
e nel cuore dei presenti la grandiosa tragedia della guerra, la santità del 
sacrificio e la bellezza del simbolo, che personifica in « no » tutti i morti 
per la patria. 

Alle ore 15 dello stesso giorno, nella Aula Magna della British Me- 
dical Association adornata, con semplice eleganza, di bandiere e di fiori, 
ebbe luogo la solenne inaugurazione del Congresso coll’intervento di 
S. E. il Ministro della guerra, di Sir Ewen Maclean presidente dell’As- 
sociazione, del tenente generale medico Fell, direttore generale dei servizi 
sanitari dell'Esercito, del vice-ammiraglio Gaskell, direttore generale della 
sanità militare ma:ittima, del tenente generale Munro, direttore generale 
«dei servizi sanitari aeronautici, di Sir Rose Bradford, presidente della 
R. Accademia di medicina, di tutti i delegati ufficiali delle varie nazioni 
e di una numerosa folla di congressisti e di signore. 

Prese per primo la parola il Ministro della guerra, Sir Laming Wor- 
thington Evans M. P., il quale diede il benvenuto ai delegati dei vari 
paesi, ed anche ai rappresentanti delle Croci Rosse e delle Società volon- 
tarie di soccorso, la di cui opera umanitaria aveva tanto contribuito ad 
alleviare le sofferenze della guerra. Ciò induceva a pensare che nel campo 
della medicina, comunque sia, le Nazioni del mondo avevano raggiunto 
quell’unanimità di intenti e di sforzi, che fu sempre difficile ritrovare in 
regime di politica internazionale. E la ragione si doveva ricercare nel fatto 
che i servizi sanitari militari nei differenti paesi erano tutti ordinati nello 
8tesso intento, contro un comune nemico, chiamato morbo o lesione e 

che nella sfera della medicina militare era possibile unire insieme e scam- 
biare liberamente i frutti dell'esperienza e gli ultimi risultati della scienza 
a vantaggio dei feriti e malati. 

Il vostro, disse Sir Laming, è un più facile compito di quello dell’uomo 
di Stato. Voi potete identificare il nemico contro il quale voi siete uniti e 
se non potete sempre conoscere donde egli viene e dove egli va, siete 
sempre in grado di riconoscerlo come un nemico. Gli uomini di Stato si 
trovano invece in più grandi difficoltà: mentre desiderano di unirsi contro 
la guerra, come voi vi unite contro le malattie, essi non possono così 
facilmente identificare la causa della guerra. Voi avete già fatto passi 
notevoli in questa materia di cooperazione, ed io spero che gli uomini 
di Stato vi potranno seguire, con eguale successo, su questa via. 

1l Ministro poi si lusingava che dalla varietà del programma sta- 
bilito, includente le visite al Centro navale di Portsmouth, del campo 
militare di Aldershot, e degli stabilimenti della R. Aeronautica ad Halton, 
ì congressisti avrebbero potuto rendersi conto dell’organizzazione sani- 
taria militare inglese, e finiva con un ringraziamento all'Associazione 
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Medica Brittanica per avere così generosamente messo a disposizione 
del Congresso le sue magnifiche sale. 

Seguì il tenente generale medico Sir Matthew Fell, Presidente del 
Congresso, il quale portò il più cordiale benvenuto ai colleghi di tutte le 
parti del mondo. Questi congressi, di cui l’attuale era il V, dopo quelli di 
Bruxelles, Roma, Parigi e Varsavia, ebbero origine dalle riunioni dei 
consulenti chirurgi degli eserciti alleati tenutesi a Parigi durante l’'immane 
conflitto. Il prof. Tuffier, che fu presidente di quelle conferenze interal- 
leate, era rimasto profondamente impressionato dei benefici da esse 
ricavate, ed espresse il desiderio che fosse trovato il modo per continuare 
in tempo di pace questo scambio internazionale di idee e di esperienze, 
che era stato così proficuo durante la guerra. 

I servizi sanitari degli eserciti devono necessariamente funzionare 
in accordo con i principi e le limitazioni richiesti dalle esigenze tattiche 
delle grandi unità combattenti, cui devono provvedere: in qualche caso, 
conseguentemente, essi possono variare in ogni esercito, come, ad esempio, 
a seconda del clima e del terreno in cui essi operano. Anche durante l’ul- 
tima guerra vi furono limiti prescritti da necessità puramente militari, 
ma la maggior parte dei compiti dei servizi sanitari furono gli stessi per 
tutte le forze armate, intesi ad assicurare una perfetta organizzazione, 
che, con il minor ritardo possibile, potesse portare all'ammalato ed al 
ferito i più completi e moderni sussidi della medicina, della chirurgia 
e dell’igiene, 

Ed a questa sapiente organizzazione collaborarono efficacemente 
le grandi Associazioni volontarie di soccorso, senza il di cui generoso 
e spontaneo concorso, la sorte dei feriti e malati dell’ultima guerra sa- 
rebbe stata ancora più dura. 

Dopo aver riassunta la storia dell’assistenza ‘sanitaria in guerra dallo 
epoche più remote, fino ad oggi, compiacendosi del contributo italiano 
dato recentemente a questi studi, Sir Fell mise in evidenza gli innegabili 
vantaggi che, a parte ogni considerazione umanitaria, una perfetta or- 
ganizzazione dei servizi sanitari reca alle forze armate. 

D'altra parte dimostrò che i grandi conflitti avevano una grande 
importanza nell’accelerare la generale applicazione delle scoperte della 
scienza medica. Egli ricordò che, essendo presente in questa sala due anni 
fa, alla celebrazione del centenario della nascita di Lister, sentì magnificare 
i reali benefici che la medicatura alla Lister aveva portato al ferito in 
guerra, ma quelle Nazioni che quasi sessanta anni fa vedevano i loro 
feriti morire per migliaia di infezioni chirurgiche avevano già sentitò 
urgente il bisogno di promuovere fin da quell’epoca, ed avevano infatti 
promosso, i principî che Lister predicò, ma che in Inghilterra furono solo 
in ritardo accettati. 

Così la più recente esperienza britannica nella guerra del Sud-Africa, 
con le terribili perdite per enterite, indubbiamente stimolò un brillante 
stuolo di ricercatori, nell'elaborazione di un metodo preventivo, il trat- 
tamento vaccinico, di cui beneficiò in seguito tutta l'umanità. 

Accennato alle molte difficoltà incontrate nella preparazione di un 
tale Congresso, anche per quanto riguarda la conoscenza delle varie lin- 
gue, il generale Fell, fra unanimi applausi, concluse affermando che gli 
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sforzi degli uomini di Stato di tutto il mondo, intesi a rendere i grandi 
conflitti più rari, erano seguiti da nessuna altra classe con maggiore sim- 
patia che dalle sanità militari, le quali per l’opera diuturna di cscuro sa- 
crificio venivano a trovarsi, più di ogni altra, in intimo contatto con 
tutti gli orrori che involge la guerra. 

Prese quindi la parola il tenente generale medico dott. Lanne, capo 
della delegazione francese, il quale, come più anziano, recò, il saluto a 
nome di tut!i i delegati ufficiali e dei congressisti, e fece una simpatica al- 
lusione alla recente malattia del Re Giorgio, augurando la completa 
guarigione. 

Il generale medico Rouppert, capo della delegazione polacca e presi- 
dente del precedente Congresso tenut si a Varsavia, rilevò infine l’impor- 
tanza di queste riunioni, che, oltre allo scambio dei progressi scientifici, 
servono ad affratellare le sanità militari di tutto il mondo. 

Dopo la cerimonia inaugurale ebbe luogo l'apertura della Esposizione 
di medicinali, oggetti di medicatura e materiale sanitario (borse, zaini 
di sanità, barelle, ecc.) allogati, dalle diverse ditte espositrici e dalla R. Ma- 
rina e R. Aeronautica, in numerosi stand, nei vasti locali superiori ed al 
pianterreno della stessa British Medical Association House. 

In un reparto figurava un grande impianto per la sterilizzazione 
su vasta scala dell’acqua, a mezzo del cloro; in' altri si osservavano macchi- 
nari e apparecchi pratici per la potabilizzazione dell’acqua col processo 
dell'ozono. Degne di nota, infine, una riuscitissima mostra di svariatis- 
simi strumenti e ferri chirurgici per odontoiatria, ed una ricca esposizione 
di libri scientifici delle più note case editrici inglesi. 

Alle ore 17 del giorno stesso i prineipali delegati ufficiali furono 
amabilmente ricevuti dal Principe di Galles, nella storico palazzo di 
St. James, secondo l’ordine alfabetico delle Nazioni partecipanti al 
Congresso e presentate dal Ministro della guerra e dal tenente generale 
medico Fell. 

Fece parte del programma della stessa giornata un banchetto ufficiale 
offerto ai principali delegati ed un ricevimento del Governo inglese, al 
quale intervenvero tutti i congressisti. 

N primo ebbe luogo all'Hotel Cecil, uno fra i più grandi e lussuosi 
alberghi di Londra, e fu presenziato da S. E. il Ministro della guerra. 

Il ricevimento si tenne invece nella Lancester House, ricco e signo- 
rile palazzo attualmente adibito a Museo di Londra e contenente ricordi 
illustrativi della storia della città, ricchissime collezioni di stoffe, bronzi, 
argenterie, oggetti antichi ecc. Al Ministro della guerra ed alla sua Signora, 
che graziosamente attendevano in capo all’ampio scalone d’ingresso, fu- 
rono presentati man mano tutti gli invitati e per tutti essi ebbero una 
gentile ospitale parola di benvenuto. 

Il ricevimento, allietato da una scelta orchestra, si chiuse con un si- 
gnorile rinfresco. 
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*** 


Martedi 7 maggio. — Alle ore 9,30, con numeroso intervento di con- 
gressisti, si inizia la trattazione del 1° tema : « Sgombero dei malati e 
feriti per via acquea e per via aerea; coordinazione del servizio sanitario 
nelle operazioni combinate ». Fu relatore per la prima parte del tema il 
Surgeon Commander A. G. V. Elder per l'Inghilterra. 

Ecco un largo riassunto della relazione : 


Per lo sgombero dei malati e feriti occorre osservare due norme: realizzare 
la massima celerità che è consentita senza nuocere ai pazienti, dare agli stessi 
massimo conforto e sicurezza nei limiti del possibile. 

Il trasporto per via acquea, dipendendo da fattori atmosferici, non può 
sottostare a norme fisse, le quali riguardano tre tempi: l’imbarco, il trasporto 
e lo sbarco. I mezzi di sgombero potranno variare dai palischermi rimorchiati 
fino alle navi-ospedale. 

Per lo sgombero dei feriti e malati barellati si può disporre di tre mezzi, 
ma quello che meglio risponde in ogni circostanza è la cuccetta-barella, as: 
sicurata a corde metalliche, riunite in un unico verricello, che si attaccano al 
gancio dell'albero di carico. Con questo mezzo possono essere imbarcate brande 
navali, barelle ed anche malati e feriti non barellati. 

Per la branda navale è opportuno l’uso di uno speciale apparecchio a 

zampa d'oca, con un distenditore di legno cui si lega la branda per issarla a 
bordo ; indicata specialmente quando per lo sgombero si adoperano i palischermi, 
occupando poco posto, al contrario della branda cuccetta. 
Per le barelle dell'Esercito si adopera una braga di tela ideata dal ten. co- 
lonnello Faulkner durante le operazioni di Gallipoli; si tratta di un rettangolo di 
tela che avvolge la barella proteggendola dai fattori atmosferici ed evita anche 
il rischio di cadute. 

Nelle operazioni combinate si potrebbero evitare molte difficoltà, usando 
dna berdia-di tipo unico, e quello navale risponde meglio a tutti gli scopi. In 
questo modo il paziente potrebbe essere sgomberato dal fronte direttamente 
agli ospedali base, senza trasferimenti di sorta; barelle vuote a disposizione po- 
trebbero essere anche utilizzate sul percorso dei trasporti per lo scambio delle 
barelle cariche. Nel treno ospedale le barelle verrebbero sospese al tetto e fis- 
sate semi rigidamente alle pareti della vettura ; all’arrivo a destinazione i barel- 
lati sarebbero trasferiti sulle ambulanze nella loro stessa barella, con risparmio. 
di tempo ed anche di sofferenze. I treni ospedale intanto, ricevendo un numero 

uivalente di barelle vuote, potrebbero senza ritardi rimettersi in moto. Sa- 
rebbe inoltre opportuno di avere a disposizione anche apparecchi speciali, ad 
esempio la barella « Neil Robertson », ma in quantità ridotta. 

Il mezzo ideale di sgombero è il così detto ponte di comunicazione, per mezzo 
del quale si realizza un semplice trasferimento tra i vari reparti, con risparmio 
di tempo, senza provocare emozione al paziente, come si verifica coi vari sistemi 
di sospensione per l'imbarco. Le navi-ospedale devono avere. da ambo i fianchi 
dei ponti. delle porte adatto a ricevere i pazienti e spazio sufficiente per i 
mIGvImenti e bardo quando giungono gli infermi. Ogni nave-ospedale dovrebbe 
anche disporre di una congrua dotazione di porta-barelle a due ruote pneuma- 
tiche per eseguire più agevolmente il trasporto delle barelle. 

Quanto all'assistenza ai malati e feriti, bisogna alleviare il dolore, la fame, 
la sete, il caldo o il fredd 1 pari si dovrà provvedere a tenere lontane le 
mosche ed altri insetti nocivi e noiosi. Nè bisogna trascurare l’effetto sedativo 
del tabacco (sic), che peraltro è controindicato nei colpiti da gas 

Per il dolore potrà bastare l’allentamento delle fasciature, ed è da tener 
presente anche l’uso della morfina; sebbene non si possa fare affidamento sull'uso 
di questo sedativo da parte di persone inesperte, pare è certo che dopo i com. 
battimenti si sono avuti più morti per «shock » che non per uso di morfina. I 
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cofani di sanità dovrebbero avere, in dotazione, oltre alla morfina, anche com- 

resse di anodina; in tutti i casi l’uso di dette sostanze dovrà essere notata 
sulla tabellina dell'ammalato, specificando anche l'ora in cui furono sommini- 
strate e le dosi rispettive. 

Ogni nave-ospedale dovrebbe esser provvista in grande quantità di limoni o 
di succhi di limone ed acqua, di caffè caldo, di cocco, da conservare in thermos, 
ed ancora più indispensabile nei trasporti a lunga distanza. 

Lo sgombero definitivo agli ospedali base è effettuato ordinariamente dalle 
navi-ospedale ed il servizio viene disimpegnato da personale sanitario all'uopo 
istruito. 

In generale i feriti durante la navigazione hanno buon appetito, stimolato 
anche dall'aria di mare. Salvo casi di controindicazione, il medico direttore della 
nave ospedale si assicurerà che l'alimentazione sià più che abbondante; in tal 
modo si otterrà una guarigione accelerata e la maggiore spesa sarà ampiamente 
ricompensata. Non si dovrà permettere che gli attendenti accompagnino gli 
ufficiali feriti sulle navi-ospedale, essendo ciò assolutamente vietato dalla Conven- 
zione di Ginevra. 


Sullo stesso argomento presentò una relazione il capitano medico di 
gruppo H. V. Wels, che qui riassumiamo : 


L'utilizzazione degli aerei non ha trovato vasta applicazione in Inghilterra, 
ma nelle colonie e protettorati se ne usa largamente: nell’Iraq è stato adottato 
come mezzo normale di sgombero: specie nelle regioni desertiche o montagnose, 
questo modo si dimostra di grande utilità. 

Si può ricorrere per lo sgombero tanto ai dirigibili quanto agli aeroplani, 
ma il relatore tratta unicamente di questi ultimi. Gli apparecchi sanitari devono 
essere capaci di trasportare barelle e devono essere provvisti d'uno sportello per 
l'ingresso dei malati e feriti. Possono dividersi in due categorie: grandi apparecchi 
per numerosi infermi, e piccoli apparecchi per uno solo, utili specie in regioni 
dove i terreni d’atterraggio sono ristretti. 

Gli apparecchi sanitari per trasporto aereo devono essere di costruzione 
a sistema a cerchio di botte, così da evitare le crociere nell'interno della fusoliera, 
ma nei casi di urgenza, quando si dispone solamente di velivoli non adatti, l’in- 
fermo, coricato su di una barella speciale, può essere disposto semplicemente soprà 
la fusoliera stessa. 

Questo mezzo di sgombero offre il massimo di celerità e di facilità e ste 
di dare assistenza ospitaliera quasi immediata agli infermi più gravi. Permette 
ancora la centralizzazione dei mezzi ospitalieri, dalla quale risulta un'economia, 
tanto di unità sanitarie come di personale. 

Le limitazioni di questo mezzo di trasporto sono inerenti specialmente allo 
condizioni atmosferiche, e richiede per di più adatti terreni di atterraggio nelle 
vicinanze degli ospedali. 

. Ogni aeroplano sanitario deve disporre di supporti per le barelle e di con- 
venienti attacchi. 

Il materiale è costituito di coperte, guanciali, acqua, strumenti chirurgici 
@ medicinali di pronto soccorso. Nei grandi apparecchi sanitari deve prendere 
posto un infermiere per la necessaria assistenza durante il viaggio. 

Un modello di barella uniforme per tutti i servizi sarebbe molto vantaggioso, 
ma per i velivoli è da preferire un tipo con scheletro di metallo leggiero. 3 

Sarà necessario costruire apparecchi sanitari per trasporto aereo subito 
dopo la dichiarazione di ostilità. 

Le guerre possono dividersi, in grande guerra, piccola guerra e guerra in 
climi torridi. Nella grande guerra si farà il trasporto dei feriti gravi dagli ospedali 
mobili avanzati agli ospedali fissi, nella piccola guerra si eseguirà il trasporto dei 
feriti direttamente dalle ambulanze da campo-agli ospedali fissi, mezzo utilissimo 

r sgombrare gli infermi; nella guerra in climi torridi si farà il trasporto dal 
ronte agli o: lali fissi, evitando la lentezza d'un trasporto per sentieri stretti e 
strade impraticabili e il fastidio degli insetti ccc., col vantaggio di avere anche la 
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possibilità di sgombrare feriti ed ammalati d’unità assediate. È importantissimo- 
che la responsabilità per lo sgombro dei feriti ed ammalati sia stabilita preven- 
tivamente, in modo da non permettere equivoci. 

Quando lo sgombro di feriti ed ammalati si fa per barca od idrovolante, 
la Marina deve decidere se questi possono essere trasportati direttamente sulle 
navi ospedali. 

Gli apparecchi impiegati per tali servizi devono però restare sotto la dipen- 
denza dell'Arma aeronautica. 

Gli apparecchi di volo utilizzati solamente per scopi sanitari devono godere 
della protezione della Croce Rossa. È difficile stabilire segnali facilmente ricono- 
scibili di giorno da terra e nel cielo; ma di notte questo è più facile impiegando 
fanali speciali. 

Non è infine possibile delimitare nè la quota di volo nè la rotta da tenersi. 


Sugli sgomberi per via aerea riferì il tenente colonnello medico 
Schickelè, per la Francia : 


L’aviazione sanitaria in questi ultimi anni ha reso tali servizi che si deve 
considerare ormai come un mezzo normale di sgombero. La maggior dei vari 
tipi di aeroplani possono essere adattati al trasporto di malati e feriti: in rap- 
porto alla capacità, si distinguono aeroplani di piccolo, medio e grande tipo. 

La sistemazione degli aeroplani deve soprattutto prevedere il t. to 
di infermi coricati, avendo cura di assicurare il massimo di comodità per l'imbarso 
e lo sbarco ed anche un certo conforto e sicurezza durante il viaggio. 

L'aeroplano sanitario fornisce infatti un trasporto veloce senza scosse e 
conviene in modo speciale agli infermi gravi. Può essere anche utilizzato nei casi 

ti, sin nel portare soccorso, sia nel trasportare rapidamente ammalati o fe- 
riti ai grandi centri ospedalieri. Anche nelle colonie l’aeroplano sanitario può 
recare utilissimi servizi. 

Nella guerra marittima l'impiego dell'idrovolante sanitario è molto proble- 
matico; l’unica utilizzazione possibile può essere fatta nel caso di una nave di com- 
battimento danneggiata e rifugiata in una rada riparata. L'idrovolante sanitario 
deve essere a scafo, con catena, del tipo anfibio, provveduto di due motori, e pos- 
sibilmente di grandi dimensioni. La cabina per il trasporto degli infermi deve es- 
sere protetta, ben chiusa e di accesso facile. 

L'utilizzazione dell’aeroplano sanitario solleva parecchie questioni di diritto 
internazionale, delle quali occorre sollecitare la soluzione, e la loro neutralizza- 
zione non pare debba dar luogo a serie contestazioni. 

Per quanto riguarda lo sgombero dei malati e feriti in montagna, le telefe- 
riche possono essere efficacemente utilizzate per il trasporto. Ciascuna installa- 
zione si compone di una o parecchie funi robuste d’acciaio, fissate alle loro estre- 
mità ed appoggiantisi nell'intervallo sopra piloni di ferro. Degli adatti vagoncini 
scorrenti sopra una fune di trasporto vengono trainati da una fune trattrice, 
(bifune) o sono semplicemente attaccati ad una fune in movimento continuo (mo- 
nofune). 

Le condizioni di sicurezza sono inerenti alla resistenza ed integrità delle funi: 
non sono però da trascurarsi i pericoli di guerra. 

Naturalmente i servizi sanitari non possono disporre di speciali teleforiche 
per gli sgomberi, ma utilizzeranno le linee già impiantate per altri servizi: occorre 
soltanto provvedere speciali cabine, ben riparate, per il trasporto degli infermi 
coricati. . 


Circa la coordinazione del servizio sanitario nelle azioni combinate, 
riferì per la Francia, il medico capo di 13 classe, Oudart, sullo sgombero 
per via acquea : 

Gli sgomberi per acqua si possono eseguire tanto per via fluviale che per via 


di mare. La prima comprende le vie d’acqua naturali (fiumi, laghi) e quelle 
d’acqua artificiali (canali). 
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Le vie d’acqua naturali hanno una direzione fissa ed un corso immutabile 
verso il mare. Le vie d’acqua artificiale uniscono bacini fra loro e sono perma- 
nentemente navigabili : esse richiedono opere d’arte a mezzo di conche e di dighe 
ed un sistema speciale di alimentazione idraulica. 

Per lo sgombero dei malati e feriti, le autorità sanitarie militari utilizzeran- 
no i battelli in uso sulle vie fluviali, convenientemente attrezzati: questi dovranno 
passare nelle vicinanze delle formazioni sanitarie che debbono essere sfollate con 
tale mezzo di trasporto. Il rendimento è ancora debole, ma potrà sensibilmente 
aumentare col perfezionarsi dell’alaggio meccanico. 

Gli sgomberi per via di mare completano i trasporti terrestri ed aerei e si 
possono anche sostituire ad essi per collegare tra loro vari porti del continente. 
Il trasporto per via marittima potrà essere utilmente impiegato per il servizio dei 
corpi di dio Durante le prime operazioni, le navi-ospedale potranno essere 
sostituite alle unità sanitarie non ancora sbarcate e non in grado di funzionare : 
in questa eventualità è opportuno disporre di piccole navi veloci, organizzate 
per i servizi chirurgici, che, cureranno i feriti durante la navigazione verso la 
propria base ; se la distanza di questa è troppo grande, si potranno utilizzare basi 
intermedie. y 

© La guerra marittima in alto mare poco si presta all’intèrvento di una nave- 
ospedale, salvo per recare aiuto ad un bastimento danneggiato rifugiatosi nelle 
acque calme. 

Nelle izioni coloniali l’azione tattica è spesse volte ridotta, e la nave- 
ospedale sarà particolarmente attrezzata per l'assistenza medica, con possibilità 
di eseguire anche interventi chirurgici di urgenza. 

Si possono allestire tre tipi di navi-ospedale: chirurgiéò, medico e misto. 
La nave-ospedale deve essere molto robusta, stabilissima, silenziosa, con un minimo 
di oscillazioni: il suo medio spostamento sarà di circa 8.000 tonnellate, e la sua 
velocità di 15 nodi all'ora. 

Le installazioni riservate agli ammalati saranno particolarmente curate ed 
allestite secondo i più moderni dettami dell'igiene: avranno una capacità di 50-100 
letti, con un minimo di 6 m* d’aria per ciascuno occupante ; i letti saranno smon- 
tabili, senza piani, nò saranno accoppiati a due. Si dovranno ancora approntare 
dei reparti di isolamento ed una o parecchie cabine a pareti imbottite. Tutti i cor- 
ridoi saranno tenuti sgomberi e gli accessi a bordo saranno quanto mai praticabili. 
I servizi chirurgici saranno installati sul ponte in uno o parecchi gruppi operatori 
al completo, con le sezioni di sterilizzazione, radiografia, batteriologia ece. I 
sassi. di salvataggio e le segnalazioni di sicurezza saranno per queste navi ac- 
cresciuti. 

L’ideale esigerebbe che fin dalla loro costruzione le navi destinate al trasporto 
eventuale di malati e feriti fossero studiate in vista della loro speciale destinazione, 
e le autorità sanitarie militari dovrebbero essere consultate per la scelta del navi- 
glio e per le varie sistemazioni che potrebbere subire. La nave-ospedale a tipo 
chirurgico non dovrebbe imbarcare, dopo rigorosa scelta, più di 300-400 feriti, da 
ripartirsi in quattro reparti, dei quali ciascuno dovrebbe disporre di un nueleo 

irurgico a sè. Le navi-ospedali per trasporto di malati o gassificati, dovrebbero 
inoltre prevedere la facile sn sa delle diverse categorie di infermi. 

Il servizio a bordo della nave-ospedale deve essere identico a quello degli 

li di terra: il medico in capo è direttore responsabile del servizio e del perso- 

le di assistenza mentre il capitano di marina sarà responsabile solamente della 

navigazione e degli uomini destinati a questa missione: sarà opportuno che il per- 
le medico sia ben allenato alla navigazione. 

I rapporti tra i servizi di sanità di terra e di mare devono essere quanto mai 
strettamente collegati tra loro: tanto alla partenza che all'arrivo devono funzionare, 
da una parte una base sanitaria militare e dall'altra una base sanitaria navale. 

La base sanitaria militare prepara gli sgomberi, riceve i rapporti sul numero 
© qualità degli infermi da trasportare e provvede i mezzi di trasporto fino allo scalo 
di imbarco. base sanitaria navale riceve avviso della rotta delle navi-ospedale, 
di cui è a conoscenza della capacità e specialità, e d’accordo con le autorità marit- 
time, prepara i locali ed i mezzi necessari di imbarco dallo scalo a bordo. 

Quando deve farsi uno sgombero per via di mare, la base sanitaria militare 
sceglie i malati e feriti da imbarcare e li trasporta allo scalo nel giorno ed ora con- 
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venuti: la base sanitaria navale cura invece l'imbarco sulla nave-ospedale. Al- 
l’arrivo a destinazione, le operazioni di sbarco si eseguiranno in senso inverso: 
la nave-ospedale informerà in tempo utile con radiotelegramma il porto di sbarco 
del giorno ed ora di arrivo, e del numero e qualità degli infermi trasportati. 

Gli sgomberi sanitari per via di mare fanno sorgere parecchi problemi di 
diritto internazionale, che rendono necessaria una revisione della convenzione 
dell'Aja «del 18 ottobre 1907. 


Alle ore 13 4 una lunga colonna di autobus trasportò oltre 500 con- 
gressisti ad Aldershot, la città militare posta a circa km. 70 da Londra, 
dove ha sede la scuola di igiene, quella di educazione fisica (training cen- 
tre) ed un grandioso ospedale militare: mentre per quelli che non pote- 
vano partecipare alla gita e per le Signore, nelle sale del Congresso venne 
tenuta dal maggiore Jan Hay Beith (ben conosciuto in letteratura col- 
l’abbreviativo di Jan Hay) una conferenza sul tema: Yhe English sense 
of Humour. 

Dopo una visita ai baraccamenti all'ospedale militare, al centro odon- 
toiatrico, ed annessa sezione di sussistenza con panificio e macelleria, 
i gitanti +i recarono al campo sperimentale di igiene, ove erano dimostrati 
i vari tipi di latrine, cucine da campo, mezzi di depurazione e sterilizzazione 
dell’acqua potabile, risanamento delle trincee, bonifiche dei terreni acqui- 
trinosi ecc. Fu fatta una dimostrazione pratica di sterilizzazione dell’acqua 
col metodo della eloramina (p. 1 : 1.000.000) dovuto agli studi del maggiore 
medico Harold. Tale metodo è attualmente in prova nell’Esercito britan- 
nico; e dagli esperimenti già effettuati in Inghilterra, nelle Indie e in Egitto 
si sarebbero ottenuti risultati molto favorevoli, con vantaggi superiori 
a quelli offerti dal processo al cloro. I principali si riferirebbero alle seguenti 
constatazioni: 

a) la cloramina non altererebbe menomamente il gusto dell’ac- 
qua, la quale resterebbe sterilizzata dopo mezz'ora soltanto di contatto; 

b) essa non verrebbe assorbita dalle sostanze organiche eventual- 
mente presenti, e quindi la dose calcolata risulterebbe sufficiente per trat- 
tare le acque in qualsiasi modo contaminate ; 

©) la cloramina sarebbe ritenuta molto stabile, per cui un eccesso 
in quantità sufficiente, permanendo per parecchi giorni nell'acqua pota- 
bilizzata, la proteggerebbe contro ogni possibilità di successive eventuali 
contaminazioni. 

Ugualmente interessante riuscì anche l’altro esperimento dimostrativo 
eseguito con la vettura per la potabilizzazione dell’acqua con cloro gassoso, 
procedimento largamente sfruttato durante l’ultima guerra. Trattasi di 
un furgone automobile, nel quale è installato un macchinario adatto, 
di fabbricazione inglese, capace di fornire 5400 litri di acqua potabilizzata 
all'ora. Dalla macchina in funzione, a mezzo di quattro speciali rubinetti, 
possono prelevarsi i campioni dell’acqua: 1° dopo l’ alluminatura e fil- 
trazione; 2° immediatamente dopo la elorurazione; 3° dopo il contatto; 
4° dopo la declorurazione e presso ad essere attinta potabile; con i quali il 
chimico può seguire con precisione tutte le fasi dell'operazione mercè saggi 
qualitativi ed appropriate determinazioni quantitative rapide: pel cloro, 
con soluzione titolata di iposolfito di sodio; e, per l'anidride solforosa, con 
soluzione titolata di iodo. 
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Seguì nell’annesso campo sportivo un saggio ginnastico di squadre 
della locale scuola di educazione fisica con esercizi a caratteristica pre- 
valentemente acrobatica. 


La giornata si chiuse con due grandi ricevimenti offerti dal Royal 
College of Phisicians e dal Royal College of Surgeons, che permisero ai 
congressisti di rendersi conto della importanza e del valore di queste 
antiche e famose istituzioni scientifiche di Londra. 

Al Reale Collegio dei Chirurgi è annesso un Museo anatomico di 
grandissima importanza non solo per il numero rilevante dei pezzi e 
preparati fisiologici e patologici che vi figurano ma anche perchè fu 
fondato nel 1787 dal celebre anatomico John Hunter. 

Al Reale Collegio dei Medici in apposite sale fu ordinata una mostra 
interessante di ritratti, autografi, cimeli di medici militari inglesi dal 
secolo xiv ad oggi; fu anche esposto il diploma originale di, laurea di 
Guglielmo Harvey, conseguito a Padova nel 1598. 


Mercoledì 8 maggio — La giornata fu interamente dedicata alla visita 
della grandiosa base navale di Portsmouth, alla quale parteciparono tutti 
i delegati ufficiali e la maggior parte dei congressisti, trasportativi con 
treni speciali. Giunti verso le 12 alla città marinara, formidabile difesa e 
stazione principale della flotta inglese, i congressisti furono cordialmente 
accolti dal Lord Mayor, che offerse, nella sede del (uildhall'un sontuoso 
lunch. 

Nelle prime ore del pomeriggio con numerosi autobus i congressisti, 
divisi per gruppi, visitarono il porto, il Royal Naval Hospital ed il Subma- 
rine Depot at Fort Blockhouse. 

Sulla corazzata « Hood», una delle più grandi della marina inglese 
(45.000 tonn.), fu dagli ufficiali medici della nave tenuta una dimostrazione 
pratica sullo sgombero dei feriti e sul funzionamento del servizio sanitario 
durante un combattimento navale, simulato da tiri a salve dei cannoni, 
che riuscì efficace ed istruttiva. 

La interessante gita si chiuse con la visita del Museo navale, ricco 
di antiche e venerate memorie e con quella della vecchia gloriosa nave 
ammiraglia « Victory », sulla quale Nelson, mortalmente ferito, morì 
nella battaglia di Trafalgar il 22 ottobre 1905, pronunciando le parole, 
scolpite, non solo sulla colonna onoraria eretta in suo ricordo in Londra 
@ Trafalgar Square, ma anche nel cuore di ogni inglese : « England ecperts 
every man will do his duty ». 

La « Victory » ormeggiata in un bacino di carenaggio, è tenuta quale 
monumento nazionale ed è oggetto della massima cura e della più grande 
devozione per parte della Marina inglese, che ne è gelosa custode. 
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*** 


Giovedì 9 maggio — In seduta, nella sede del congresso, fu svolto il 
2° tema ufficiale: «Le febbri tropicali di breve durata»; relatori per 
l’Inghilterra il tenente colonnello medico W. P. Mac Arthur, il maggiore 
medico S. F. Dudley ed il capitano medico E. Whittingan, i quali ven- 
nero alle seguenti conclusioni : 


Le febbri tropicali di breve durata non mo essere ben determinate, 
sia perchè sono sindromi attenuste di infezioni note, sia perchè sono entità 
cliniche a sè che aspettano ancora una descrizione completa. 

La prima categoria include casi leggeri od abortivi di tali condizioni, come 
febbre tifoide, paratifoide e ondulante. 

Una semplice ipertermia può anche spiegare qualche attacco febbrile mal 
determinato nei fanciulli o dopo un esercizio faticoso nei climi caldi. 

Dengue e febbre da pappataci sono riconosciute come entità cliniche ben di- 
stinte, ma sono talora confuse con sindromi analoghe. Così dicasi dell'influenza, 
molto diffusa nei tropici, ma di rado accompagnata da catarro nasale. La formula 
emoleucocitaria nella dengue e nella febbre da pappataci molte volte non è abba- 
stanza distinta da quella dell'influenza, per individualizzare queste malattie con 
certezza. 

Recentemente'la spirochetosi ha richiamato l’attenzione degli studiosi come 
causa di febbre di breve durata. Come gruppo le leptospire dimostrano diverse 
yprietà, che, quantunque non distinguibili morfologicamente, tuttavia sono capaci 
di produrre sintomi clinici, che variano da uno o due giorni di piressia, accom 
gnati da iniezioni congiuntivali e tracce d’albumina solfortia. fino ad una itterizia 
tossiemica grave. Il Morbo di Weil probabilmente è stato riportato qualche volta 
come dengue. Le forme più gravi di dengue e di febbre da pappataci dovrebbero 
tuttavia essere distinte dalla spirochetosi per mezzo del rispettivo esame di sangue : 
il morbo di Weil, a sua volta, può di solito essere distinto dalla febbre gialla per 
la quantità di albumina contenuta nelle urine. 

1 tentativi fatti per distinguere e descrivere le febbri indeterminate di poca 
durata non sono riusciti, e la confusione è aumentata per l’abitudine invalsa di 
registrare i casi anche quando la diagnosi è sconosciuta con un nome definito a 
scopo statistico: se un caso, nonostante tutte le ricerche possibili, rimane classi- 
ficato come piressia d'origine sconosciuta, deve essere lasciato come tale nella ta- 
bella clinica dell’ammalato. ' 


Sullo stesso tema fu relatore per l'Olanda il medico di 12 classe I. G. 
Gerards. Ecco un largo sunto della relazione: 


Le malattie febbrili nei tropici, prima differenziate solamente per le manife- 
stazioni gliniche, possono oggi essere raggruppate in modo scientifico, grazie ai 
metodi di ricerche perfezionati che possediamo. La durata e la distribuzione geo- 
grafica, come mezzi d’identificazione, sono stati ora sostituiti dalla scoperta dei 
germi patogeni, che ne sono la causa per modo che un sistema razionale di classifi- 
cazione ed una migliore nomenclatura sono ora possibili. In questi ultimi anni 
è stato dimostrato che parecchie febbri intermittenti sono causate da germi 
similari. 


Esse sono le seguenti : 


Febbre gialla — Una volta endemica nelle Antille sul litorale atlantico 
del Messico e d'America, e diffusa all'interno lungo i fiumi e sopra il litorale occiden- 
tale d'Africa, fu anche riscontrata alle porte d'Europa. Grazie alla scoperta del- 
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l’Aedes Argenteus come portatore, alle misure di Kiri uarantena, alla lotta contro le 
zanzare ed all'Istituzione Rochfeller, questa malattia è oggigiorno controllata 
in America. Ma rimane endemica in Africa, a causa delle cattive condizioni 
igieniche. 

Grande progresso fu fatto dopo i lavori di Reed, Carroll, Agramonte e Lazear, 
relativi alla trasmissione della malattia per mezzo della zanzara. Noguchi sembra 
avere trovato che la causa è la Leptospira icteroides. Parecchi ricercatori ritengono 
che la L. icteroides e la L. icteroemorragica del morbo di Weil sono identiche. Tut- 
tavia molti osservatori ritengono che l'Aedes Argenteus non, può trasmettere am- 
bedue le Leptospire ed ammettono che la febbre gialla, propagata senza dubbio 
dalla zanzara, non può essere causata dalla leptospira icteroidea, Nel 1927 Stokes, 
Bauer e Hudson infettarono alcune scimmie di febbre gialla, e provarono che lm 
malattia è trasmissibile da scimmia a scimmia, tanto periniezione 
per punture di Aedes. I segni clinici sono identici a quelli della stessa ‘tesa felibre soll nell’ sa 
mo. Le culture di sangue furono negative e la Leptospira non fu ritrovata nei vi- 


ri. 

La febbre gialla si trova solamente nelle zone tropicali @ subtropicali : non 
vi è immunità di razza, come una volta si credeva. L'Aedes femmina punge sola- 
mente di notte, ma le giovani femmine, prima della fecondazione, possono pungere 
di giorno. Il virus, che impiega presso a poco dodici giorni per svilupparsi è presente 
e capace d’infezione durante tutta la vita dell'insetto. Il periodo di incubazione della 
malattia è da tre a sei giorni. La diagnosi differenziale va fatto con la malaria, il 
morbo di Weil e Dengue. 


Morbo di Weil ed altre Spirochetosi. — Ricerche sulla ‘causi ili queste malattie 
datano da Tn anni. Inata, Ito ed altri hanno riconosciuto la L icteraemorra- 
ica come ite causale nel 1915 e ‘chi ricercatori l'hanno confermato. 
isultati psi di molti osservatori dimostrato che la L. icteroides e 
e L. icteroemorragica sono le medesime, e che la L. icteroemorragica del morbo di 
Weil nell'uomo è la stessa che si riscontra nei topi. 
enbuth e Grossman ritennero che lo loptospire vivessero in acque 
sporca. Baermaan. e Zieltzer considerano che la loptospira dell’uomo, dei to) 
gella Vate nell'acqua sono tutte dello stesso genere, alla quale hanno 
nome 
Si suppone, ‘adunque, che le malattie non siano dovute a specie diverse; 
diversità di sintomi clinici sono spiegate da gradi differenti di virulenza, della dose 
del veleno e del diverso potere di resistenza dell'individuo. Fra le malattie di questo 
gruppo sono da ricordare le seguenti : 

a) Morbo di Weil. — Descritto da Weil nel 1886, si trova in Giappone 
ed in molte località d'Europa: la L. icteroemorragica probabilmente penetra dentro 
la pelle attraverso piccole lesioni, od entra attraverso il tubo gastro-enterico. Il 
periodo d’incubazione è di cinque a sei giorni. La diagnosi è confermata dalla pre- 
senza del micro-organismo nel sangue, nel primo periodo e nell’urina più tardi. 

La profilassi consiste nella sterilizzazione degli escrementi, nella distruzione 
dei topi e nella proibizione dei bagni di mare presso gli sbocchi di fogne. 


b) Febris ebdomadia. — Si trova in Giappone, specialmente al principio 
dell'autunno, È causata dalla L. «bdomadis, che è simile alla L. icterocmorragica, 
ma differenziabile dalle prove sierologiche. Îl topo di campagna (Microtua monte: 
velloi) trasporta il virus, che è probabilmente trasmesso dalle punture d’insetti. La 
leptospira si trova nel sangue durante i primi giorni, e nell’urina dopo otto giorni. 
I sintomi rassomigliano a quelli del morbo di Weil. La mortalità è nulla. 


e) Spirochaetosis icterogenica epidemica africana. — Descritta da Blan- 
chard, Lefrou e Laigret, assomiglia alla febbre gialla ed al morbo di Weil, con 
due tipi, uno come febbre , l'altro come polmonite con itterizia. Le spirochete 
si trovano nel | Sangue, no ’urina e nello sputo. Non viene trasmessa dall’ Aedes 
Argenteus, ed è diffusa dalle pulci. 


d) Febbre emoglobinurica. — Secondo Schufner, Blanchard e Lefrou, esisto 
una forma di questa malattia causata da una leptospira. 


©) Spirochaetosis febrilis. —.Il Kouwenaar ha descritto sotto questo nome 
condizioni febbrili osservate a Deli. Dal punto di vista clinico, si rasso- 
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migliano alla febbre emoglobinurica con o senza itterizia. Le Leptospirae trovatè 
nel sangue e nell’urina sono chiamate L. pirogena Vervoort. Baermaan crede che 
queste febbri sono dei casi tipici del morbo dei Weil. 


f) Febbre da pappataci. — È stata descritta la prima volta da Pym 
nel 1804; (i medici militari italiani vi hanno portato un largo contributo di studi 
e di ricerche (n. d. R.)). Doerr ha trasmesso la malattia per inoculazione di san- 
gue e ha dimostrato che l’agente è il pappatace flebotomo. Trovasi lungo il Me- 
diterraneo, nell'Asia Minore, India del Nord, Egitto e America Centrale. L'agente 
causale vero è sconosciuto ed i sintomi rassomigliano al dengue. Il Lambert 
descrive quattro tipi clinici di questa febbre, che di solito è benigna, ma di lunga 
convalescenza. 


g) Dengue e malattie del gruppo dengue. — Buone descrizioni di questa 
malattia datano sin dalla fine del 18° secolo. Si trova in ogni paese tropicale. Si 
credeva che fosse trasmesso dalla culea fatigans, ora invece si ritiene che sia traspor- 
tato dall’Aedes Argenteus. Il virus è sconosciuto, l’incubazione dura da cinque a 
nove giorni e la convalescenza è lenta. 

Îl virus è prosente nel sangue fin da due o tre giorni avanti la manifestazione 
dei sintomi. La zanzara è contagiosa per un periodo di undici a quattordici giorni 
dopo la puntura. L'immunità è di breve durata e la malattia può attaccare il pa, 
ziente dope volte durante la stessa epidemia. La febbre gialla e dengue hanno 

punti in comune; metodo di trasmissione; durata di incubazione e 
i ope eaione della malattia. 


h) Febbre di cinque giorni di Giava (Va der Scher). — I sintomi rassomiglia- 
no al dengue. Si crede sia una febbre polineurito-astenoneuralgica, rassomigliante 
alla febbre asteno-mialgica di Bernard, per la quale questi ammette il bacillo 
astenofenico di Nòel come agente causale. 


i) Febbre d'Ancon. — Descritta nel 1912 da Deeks nella zona del Canale di 
Panama, è chiamata « la febbre di sei giorni«, È benigna e rassomiglia alla febbre 
di sette giorni (Rogers). 

k) Febbre di sette giorni (Rogors). — Descritta come febbre sporadica © 
endemica, si trova nei porti Indiani. Si Righe rassomiglia al dengue e viene ri- 
scontrata nelle Filippine ed Australia, ma non è universalmente accettata comé 
una malattia distinta. 


In una sala a parte si tenne la riunione dei delegati nazionali, nella 
quale furono approvate varie proposte per la più intensa collaborazione 
al Bollettino internazionale del Comitato dei Congressi, intesa a mettere 
in evidenza i progressi della medicina militare delle varie nazioni ed a 
intensificare la propaganda per la diffusione del periodico. L'Italia figura 
fra le Nazioni che hanno dato più attivo contributo a questo Bollettino. 

Nel pomeriggio i congressisti furono trasportati ad Halton, grandioso 
campo d’aviazione. Oltre gli stabilimenti sanitari furono visitati la scuola 
professionale degli allievi meccanici per costruzioni aeronautiche e fu 
fatta una dimostrazione pratica di carico e scarico dei feriti negli aeroplani 
sanitari. Seguirono alcuni voli aerobatici con lancio di paracadute. 

Alle ore 21, su invito del Comandante e degli Ufficiali del Royal Army 
Medical Corps, ebbe luogo la visita all’Istituto di perfezionamento di 
medicina militare dell'esercito inglese, fornito di vastissimi laboratori di 
chimica e batteriologia, di un museo e di una ricchissima biblioteca. In essa 
i giovani ufficiali medici, specialmente quelli che hanno già fatto qualche 
anno di tirocinio nelle colonie, vengono chiamati a frequentare un corso 
della durata di tre o quattro mesi per perfezionare ed accrescere le proprie 
cognizioni sotto la guida di appositi insegnanti. Questa Istituzione gode 
di larga e meritata fama nel mondo medico inglese.. 
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‘ Il Comandante si compiacque di nominare tutti i delegati italiani 
a soci onorari dell'Istituto. 

Altro non meno sontuoso ricevimento, ma in una cerchia più intima, 
fu dato nella stessa serata dal dott. Enrico S. Molcome, direttore del 
Museo di storia della medicina, istituto che gode meritatamente di fama 
mondiale e che in grandi sale raccoglie anche cimeli, plastici, fotografie, 
materiale dei servizi sanitari inglesi nell’ultima guerra. 


*** 


Venerdì 10 maggio — Il 3°, 4° e 5° tema ufficiale, ciascuno in distinta 
sezione, furono svolti nella mattinata. 

Il 3° tema sulle « Ferite dei vasi sanguigni e loro esiti» fu trattato 
ampiamente dal col. De la Cour e dal Surgeon Commander H. E. R. 
Stephens per l'Inghilterra, di cui riassumiamo le conclusioni : 


Le ferite vascolari non differiscono nei punti essenziali da quelle delle parti 
molli d’altre regioni, ma due fattori apportano difficoltà notevole nel trattamento 
chirurgico: la loro estensione relativamente piccola e la costanza della loro funzione 
vitale. 

Contusioni localizzate. — Si riscontrano più facilmente nella chirurgia mili- 
tare che nella chirurgia civile. Queste ferite sono di solito seguite da trombosi 
precoce spontanea; sono talvolta trascurate ed in conseguenza passano inosservate 
& causa dell’obliterazione del lume. Il campo della lesione si estende sempre in 
misura molto più grande che non indicherebbe il semplice esame oculare, la loro 
importanza pratica è notevole per i seguenti motivi: 


a) nei più lievi gradi un coagulo si forma nel sito della rottura dell’intima 
© potrebbe divenire origine d’emboli ; 

b) benchè la lesione possa Lr spontaneamente, rimane però un punto 
debole che è soggetto più tardi a dilatarsi; 

0) nello ferite infette può dar luogo frequentemente ad emorragia se- 
con i 

d) può essere causa sufficiente d'aneurisma traumatico ; 

e) la trombosi, parziale o completa, produrrà un insufficienza permanente 
della nutrizione dei tessuti nutriti dal vaso, con conseguente anemia muscolare o 
cangrena ischemica, secondo il grado della trombosi. 


Ferite delle arterie ; a) laterale. — Dal punto di vista chirurgico, i migliori 
resultati si ottengono in caso di lesioni longitudinali limitate. Le ferite trasversali 
sono largamente beanti quando di più di un quarto del calibro è interessato ; © 
quando è lesa la metà, si verifica un'inversione dell’asse vasale. 


b) Perforazione trasversa. — È da notarsi che questa specie di ferita può 
manifestarsi in vasi assai più piccoli del calibro della pallottola stessa. 

e) Recisione completa. — Si ha quando i vasi sono incapaci di grande spo- 
stamento 0 quando essi sono colpiti in uno stato di relativa tensione. 


Ferite delle vene. — Differiscono dalle ferite delle arterie principalmente per 
la tenuità delle loro pareti e la sottile tunica muscolare tra l’intima e l’avventizia. 
La trombosi è anche molto frequente. 


Riparazione dei vasi feriti — Molti guariscono spontaneamente. Quando le 
breccie sono beanti, si forma una fistola arteriosa che di solito comunica con un 
aneurisma traumatico. Nelle contusioni gravi o nelle lacerazioni incomplete delle 
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pareti, ne risulta una trombosi spontanea, ed il vaso è permanentemente chiuso, 
mentre in una piccola ferita localizzata una trombosi si forma, ma non ha intima 
relazione con le pareti vasali al di là del punto danneggiato : si retrae, permette 
il ripristino della circolazione, e può finalmente assorbirsi completamente. 


Esiti delle ferite vascolari — 1 sintomi d’emorragia primaria © secondaria 
sono troppo noti per richiedere una descrizione. 


A) TRATTAMENTO DELL’EMORRAGIA PRIMARIA ; a) Locale — 1) Legare d’ur- 
genza i vasi sanguinanti nella ferita aperta; 2) quando un vaso ferito è visibile 
in una ferita aperta, legarlo anche se non sanguinante ; 3) allo stesso modo si 
tratta un vaso trombizzato per evitare la emorragia secondaria ; 4) l'intervento in 
primo tempo su un vaso grosso che sia stato ferito per il tragitto d’una pallottola 
che abbia attraversato il corpo o un arto è inopportuno, se non vi sono segni 
d’emorragia 6 quando non vi sia indicazione che la vitalità della parte distale 
del membro sia compromesso, ma si aspetti la formazione d'un aneurisma trau- 
matico. 

b) Generale — 1) Nell'emorragia primaria improvvisa ed abbondante la 
trasfusione di sangue immediata è indicata ; 2) Nei casi meno gravi la soluzione di 

arabica di Boyliss può essere applicata; seguita più tardi se necessaria, 
Sulla iconfozione di sangue ; 3) Nei casi lievi cercare di far prendere dei liquidi per 
bocca o per via rettale, se necessario © praticare la trasfusione del sangue. 


B) TRATTAMENTO DELL'EMORRAGIA SECONDARIA ; a) Locale -- La legatura 
diretta del moncone sanguinante è il solo metodo soddisfacente. Non si può fare 
affidamento sulla legatura prossimale; tranne nelle arterie glutee © sciatiche. 

b) Generale — La trasfusione di sangue immediata rappresenta il metodo più 
sicuro. 

Alterazioni delle parti irrorate dal vaso ferito. — A meno che la morte in- 
tervenga per grave emorragia, la mancanza della massa di sangue fornita da un 
vaso ferito circolazione periferica, conduce per gradi diversi alla perdita di 
volume della parte colpita, alla diminuita nutrizione dei tessuti irrigati, o alla 

a: i tessuti che più soffrono negli arti per l’anemia primaria sono i 
muscoli. 


Aneurismi traumatici — Alcune forme d’aneurisma si verificano nel 54, 4 % 
delle ferite dei grossi tronchi arteriosi. Dal punto di vista pratico, vi è differenza 
nell'importanza immediata degli aneurismi arteriosi od artero-venosi: gli arteriosi 
sono molto più gravi, perchè hanno una tendenza a dilatarsi e sono facilmente 
soggetti a rompersi, e per il loro modo di formarsi possono lasciare nervi compresi 
nelle parti del sacco. 


Metodi di trattamento delle ferite vascolari — Alla Conferenza interalleata di 

iù ia tenuta nel maggio 1917, fu stabilito che la legatura simultanea dell’arte- 

ria e della vena, quando ambedue i vasi sono feriti, non aumenta il pericolo di can- 

ina, anzi lo diminuisce; anche quando la ferita è limitata all’arteria; la legatura 
della vena è sempre da raccomandare. 

In qualche regione, particolarmente nella coscia, quando l'emorragia pri- 
maria è stata libera, è stato impiegato un canale provvisorio per mantenere la 
siroolazione coi migliori risultati: a questo scopo il Tuffier ha usato un tubo 

l'argento. 

"E Tutiavia, la sutura dei vasi è il solo metodo col quale si possono ottenere risul- 
tati ideali, quando vi sono speranze fondate di mantenere la ferita immune d’infe- 
zione. Le ferite laterali che interessano non più di un terzo del calibro del vaso le 
più adatte alla sutura. Quando si tratta di più di un terzo, allora occorre fare la 
resezione del segmento ferito e tentare l'unione dei due monconi. 

Non è consigliabile la ricostruzione d’un vaso impiegando la parete del sacco 
d’un aneurisma. Usando aghi sottilissimi e seta giapponese 0000, si presume otte- 
nere ottimi risultati. Le arterie carotidi, fernorale e poplitea sono le più adatte. 
per la sutura. 
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Trattamento generale degli aneurismi — Nella fase di ematoma la legatura 
diretta di entrambi i lati della ferita dell’arteria è indicata : 


1. Nell'emorragia continua ; 2. Nell'aumento rapido di volume 0 in esso 
di diffusione di sangue nella zona limitrofa ; 3. Nella diminuzione progressiva del 
polso periferico ; 4. Nell'inizio della cangrena ; 5. In caso di pressione dei tessuti 
collaterali cioò: vene, nervi, visceri; 6. Nell'emorragia secondaria o quando vi 
sieno sintomi di estensione dell'infezione ai tessuti vicini. 
Mancando queste indicazioni, è da preferire un'attitudine aspettante, special- 
mente in caso di recente emorragia primaria 0 secondaria. 


Nella fass aneurismatica. — La consolidazione spontanea è rara. La legatura 
diretta dei vasi è il metodo di solito applicato in ogni caso; la legatura prossimale 
sarà fatta solamente quando è inevitabile. La legatura diretta può essere combinata 
con l’escissione del sacco, ma è da evitarsi quando una dissezione maggiore è 
n ù 
Quando è praticabile, la sutura delle ferite dei vasi più grossi, dev'essere consi- 
derata come preferibile ad ogni altro metodo. 

Ogni aneurisma arterioso richiede l'intervento chirurgico. Questo è raccoman- 
dato come norma generale nell’aneurisma arterio-venoso a causa dell’ostruzione 
venosa. Gli aneurismi venosi possono spesso essere trascurati, e quando un’opera- 
zione chirurgica è necessaria a causa di dolore ecc., la sutura della breccia anosto- 
matica attraverso la vena liberamente aperta è una cura facile ed efficace. 

Il trattamento successivo alla legatura d'una grossa arteria d'un arto richiede 
altrettanta attenzione quanto l'operazione chirurgica. Subito dopo l’operazione 
nua l’arto dev'essere inviluppato in cotone ed essere mantenuto a convenien- 

peroperti ca a mezzo di bottiglie ie calde o termofori. Qualsiasi ostacolo che in- 

circolazione, ad esempio fasce o apparecchi stretti, è da evitarsi rigorosa- 

mente. La fama cattiva assegnata alla legatura della poplitea è dovuta principal- 
mente alla trascuranza di queste precauzioni. 


Sullo stesso tema riferirono per la Francia il colonnello medico Mais- 
soneue e per il Belgio il maggiore medio Voneken, che vennero alle 


seguenti conclusioni : 


* La gravità imme iata delle ferite vascolari è assai notevole: la mortalità è 

iù elevata nelle ferite da proiettili di guerra che nei traumatismi in tempo di pace. 

ÈS ferite vascolari richiedono un trattamento immediato, capace d'essere eseguito 

‘anche al momento stesso in cui il ferito è stato colpito. Il tourniguet, malgrado i 

suoi svantaggi, è un metodo indispensabile. Lo studio d'un modello di semplice 
tourniquet, pratico e non dannoso, merita di essere intensificato. 

Îl tratthmento chirurgico è complesso. La natura delle lesioni, l'associazione 
delle ferite concomitanti richiedono il più delle volte la legatura. È necessario di 
poter disporre di vie d’accesso larghe ed usare una tecnica capace di permettere il 
rmigliore ripristino della circolazione © la migliore restaurazione funzionale. 

Dl prognestico remoto è riservato e dipende dagli esiti tardivi, e cioè dall 
sufficienza di circolazione colle sue manifestazioni diverse; disturbi trofici e funzio- 
nali vaso-motori, e degli aneurismi nelle loro diverse varietà. 

Il prognostico può essere migliorato dal trattamento di queste conseguenze; 
quella dei disturbi funzionali resta ancora allo studio; quelle degli aneurismi 
sono di solito la resezione d'una parte del sacco seguita dalla legatura ne- 
cessaria, 

Le operazioni ricostituenti sono come la sutura vascolare, del resto raramente 
applicabili nella chirurgia militare. I diversi esiti devono essere ricercati con gran 
cura per stabilire il grado d’invalidità dei feriti in vasi sanguigni. 


Seguirono quindi le comunicazioni inerenti al terzo tema, fra cui 
due Cel.cclonnello medico F. Uaccia ed una del tenente medico di com- 
plemento F. Garofalo, che riproduciamo integralmente: 


496 Vv CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


I 


FERITE DEI VASI SANGUIGNI E LORO ESITI 


per il proî. Filippo Caccia, colonnello medico 


Uno dei vantaggi indiscutibili dei Congressi internazionali è certa- 
mente quello che parecchi di Nazionalità diverse portino ognuno un contri- 
buto, del Paese che rappresentano, sull'argomento di relazione. Così la 
singola documentazione può essere più precisa, essendone più ristretti i 
limiti. 

Appunto perciò io riferirò sulle ferite dei vasi sanguigni in guerra, 
osservate dai Chirurghi Italiani, che ho potuto raccogliere, oltre la mia 
statistica personale. 

Ritengo opportuno, come giustamente fa rilevare l' Alessandri (1), 
di mettere in rilievo che le prime sicure applicazioni di legatura vasale 
avvennero in Roma per opera di Aulo Cornelio Celso, come pure deve 
attribuirsi all’Assalini di Napoli la emostasi con mezzi meccanici com- 
primenti, processo che poi Pareo ha riesumato e sistematizzato. Anche 
la cura degli aneurismi è vanto della chirurgia italiana. Anelio fece in 
Roma Ja prima legatura a monte del sacco aneurismatico ed a Torino 
pubblicò la memoria relativa (1714). Spezzani di Modena nel 1781 le- 
gava la femorale al terzo inferiore per un aneurisma della poplitea, 
mentre sono del 1785 i casi operati in modo simile da Desault e dal- 
l’Hunter, i due chirurghi ai quali si suole dare il merito di aver rie- 
sumato il metodo di Anelio. 

Io considero in questa mia nota solo le ferite vasali di guerra, primarie . 
e le complicazioni più importanti ‘di. esse (emorragie secondarie, aneuri- 
smi post-traumatici). 


Ferite dei vasi sanguigni primitive. — Incomincierò con il riportare 
la mia statistica personale, sebbene limitata, avendo perduti i documenti 
nella ritirata dell'ottobre 1917; della mia numerosa casistica di circa quat- 
tro anni, ho i dati solo di due trimestri e precisamente del trimestre giu- 
gno-agosto 1915 e del trimestre luglio-settembre 1917. 

Periodo scarso invero rispetto ai quattro anni, ma sufficiente per avere 
un concetto abbastanza preciso su tali feriti ed anche sul diverso comporta- 
mento clinico ed anatomo-patologico che tali ferite presentavano al prin- 
cipio della nostra campagna (1915) e verso la fine (seconda metà del 1917). 


Trimestre giugno-agosto 1915 (2). — Ho curato nell’ospedaletto da 
campo n... da me diretto, 20 ferite vasali così ripartite : Collo (carotide 
primitiva) 1; arto superiore 8 (A. radiale 2, omerale 2, A. e V. ascellari 4); 
arto inferiore 11 (A. tibiale posteriore 1, A. e V. poplitea 4, A. e V. fe- 
morale 6). 


(1) ALEssANDRI. — Chirurgia del cuore e dei grossi vasi. Relazione al } Congresso della So- 
cietà Internazionale di Chirurgia. Parigi, 19-23 luglio 1920. 

(2) Caccia. — Appunti di Chirurgia di Guerra nell’Attuale Conflitto italo-austriaco. Gior- 
nale di Medicina militare, ottobre 1915. a 
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Le 20 ferite vasali sono state osservate su 1252 feriti, avendo così 
una percentuale complessiva di 1,6 %. 

Le lesioni anatomo-patologiche osservate sono state le seguenti: 
nelle arterie spesse volte ho osservato-recisioni complete per ferite da 
pallottola da fucile, nelle vene invece la lesione è stata per lo più parie- 
tale con lacerazioni più o meno estese. Spesso ho trovato occlusa la le- 
sione vasale da grumi sanguigni; quando poi la ferita interessava il vaso 
a tutto spessore, ho trovato i due monconi perfettamente trombizzati 
anche in grossi vasi (arterie ascellari). 

La diagnosi di lesione arteriosa il più delle volte non è stata fatta 
per l’emorragia in atto, ma per lo più per la mancanza di pulsazione lo- 
cale e periferica. Imponenti emorragie primarie non le ho osservate nel- 
l’ospedaletto. 

I feriti vasali, da me operati, sono stati ricoverati non prima di 3-4 
ore dal trauma, ed alle volte anche dopo 24 e 48 ore. 

In tutti i casi riferiti ho eseguito l'allacciatura in loco vulneris, solo in 
un caso di ferita della vena ascellare per ferita parietale ho praticata la 
sutura della piccola lacerazione venosa. 


Decorso post-operatorio. — Nelle 8 ferite vasali dell'arto superiore 
si è verificato in sette guarigione senza aleuna complicazione, compreso il 
caso della sutura venosa; in un caso di ferita dell’arteria omerale si è 
dovuto ricorrere all’amputazione del braccio per cangrena gassosa soprav= 
venuta. 

Negli 11 feriti dell’arto inferiore si sono verificati otto casi di guari- 
gione senza complicazioni: uno è morto per anemia acuta consecutiva 
a grave emorragia avuta nella prima medicazione alla Sezione di Sanità 
per lesione dell’arteria e vena femorale. È giunto all’ospedaletto quasi 
esangue con i vasi pinzettati; ho rimosso le pinze, legando i vasi, ma si è 
verificato il decesso qualche ora dopo l'intervento, non ostante le cure 
opportune. Inoltre in due casi di allacciatura dell’arteria crurale si è 
dovuta praticare l’amputazione per complicazione di cangrena gassosa. 

La cangrena gassosa nei tre casi riferiti di amputazione si era svi- 
luppata per l'applicazione del laccio emostatico troppo a lungo tenuto 
(oltre le due ore). L’amputazione, eseguita tempestivamente, ha potuto 
salvare la vita dei feriti. 


Trimestre luglio-settembre 1917 (1). — Su 539 feriti si sono verifi- 
cate 20 lesioni nei seguenti vasi: arteria carotide primitiva 1; arteria ascel- 
lare 3; vena ascellare 1; arteria radiale 3; arteria cubitale 2; arteria femo- 
rale 3; arterie tibiali anteriori 3; posteriori 4. 

La percentuale delle ferite vasali è sensibilmente più elevata in questo 
trimestre (3,7 %) per due ragioni: 1° perchè nell'ospedale erano ricoverati 
solo feriti gravi ed in secondo luogo perchè in quest'epoca hanno predomi- 
nato le ferite da proiettile d’artiglieria e di bombe (87,75 %), mentre 
quelle da fucile in predominanza nel primo periodo della grande guerra, 
in prosieguo rappresentavano una piccola percentuale (12,25 %). Le ferite 


(1) Caccia. — Funzionamento chirurgico Ospedale da campo 057 eco., Giornale di Medirina 
militare, fasc. III, 1918. 
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quindi erano divenute marcatamente più gravi e mutilanti. Le uniche co- 
stituivano un’eccezione; non di rado se ne riscontravano 30,40 e persino 
50 nel medesimo ferito. Non si sono più verificate le recisioni complete 
dei vasi, ma sempre lacerazioni più o meno estese. 


Trattamento. — È stata eseguita sempre l’allacciatura in loco vul- 
neris. 


Decorso post-operatorio. — È stato molto più grave poichè i feriti, 
data la molteplicità e la gravità delle lesioni, erano spesso in preda a 
shock ed anemia. 

Su 20 feriti, 14 sono guariti senza complicazioni; 3 sono stati ampu- 
tati per cangrena asfittica; due per cangrena gassosa (era stato applicato 
il laccio emostatico), ed ambedue sono morti, uno per emorragia secon- 
daria sul moncone ed uno per setticemia. 

Questi cinque casi appartengono tutti agli arti inferiori. In un 6° 
caso si è avuto emorragia secondaria della femorale in campo settico, 
seguita da decesso. 


Complicazioni delle ferite vasali primitive. — Le più importanti com- 
plicazioni da me osservate riguardano le emorragie secondarie e gli aneu- 
rismi post-traumatici. 

Emorragie secondarie. — Costituiscono una complicazione abbastanza 
frequente (12,5 % nei miei casi). 

Io l’ho osservate solo in ferite con decorso settico e principalmente 
nelle infezioni gassose. Oltre i due casi di emorragie secondarie delle arterie 
femorali, già accennati avanti, si è verificato un caso di emorragia del- 
l’arteria glutea in una ferita suppurante che fu dominata con lo zaffa- 
mento, ottenendo guarigione. 

Inoltre ho osservato due casi di emorragia secondaria della carotide 
esterna. In un caso si verificò di notte ed il soccorso non potette essere 
tempestivo. In un secondo caso, in una ferita infetta del collo, si verificò 
emorragia secondaria della carotide esterna in vicinanza della biforca- 
zione della ©. primitiva, mentre l’Assistente, capitano medico Casale, 
medicava. Egli rapidamente l’arrestò mediante la compressione digitale 
ed io così ebbi l’agio di poter intervenire, legando la carotide primitiva 
e contemporaneamente la vena giungulare interna che era sana. Ne seguì 
guarigione completa senza alcun disturbo. Legai anche la giungulare 
interna, persuaso dell’utilità di tale metodo italiano, preconizzato da 
Ceci, anche per mia esperienza personale. 

In Libia nel 1912, in caso di lesione della carotide interna ed esterna 
sulla biforcazione, legai la sola carotide primitiva ed ebbi morte imme- 
diata (1). Tale sistema di legatura di arteria e vena satellite contemporanea- 
mente mi ha dato sempre risultati soddisfacenti anche negli arti (A. e V. 
ascellari, A. e V. femorale, A. e V. poplitea). Mai negli arti, in tali casi, 
ho osservato cangrena asfittica anche parziale. 


(1) Caccia. — Le forite d'arma da fuoco osservate nel conflitto Italo-turoo. (ZV Congresso 
Medico regionale Abruzzo Molisano, Aquila, 1912). 
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Inoltre ho osservato un caso di trombosi estesa obbliterante dell’arte- 
ria succlavia in seguito a contusione del vaso da palletta di skrapnell in 
reperto di autopsia. 


Aneurismi post-traumatici. — Ne bo operati due, ambedue artero- 
venosi femorali caratteristici per ferite da proiettili di fucile. In uno ho 
fatto la quadruplice legatura, asportando il sacco; nell'altro, trattandosi 
di una fistola artero-venosa con canale ristretto, ho potuto fare la legatura 
laterale dell’arteria e della vena; ambedue guariti (1). 

In conclusione le ferite vasali osservate sono 46 su 1791 feriti, ossia 
il 2,66%. 

Consideriamo ora la percentuale delle lesioni dei singoli vasi sulle 
46 ferite osservate — carotide 2 = 4,35 %; succlavia 1= 2,17 %; arteria 
e vena ascellare 8 = 17,4 %; arteria "radialo c cubitale 7 7= 15,2 %; arterie 
omerali 2 = 4,35 %; ; arterie ‘‘bibiali anteriori e posteriori 8 = 17 %; arteria 
e V. poplitea 4= 8, 7 %; arterie e vene femorali 4= 30,4 %. 

Facciamo ora un rapido cenno delle statistiche, dei chirurghi italiani, 
che ho potuto raccogliere. 

11 prof. Alessandri, il clinico di Roma, ba già fatto un’importante 
relazione sulle ferite dei grossi vasi al V° Congresso internazionale di Chi 
rurgia a Parigi (1920) ed alla quale rimando il lettore, dato i ristretti li- 
miti concessi dal regolamento. 


Riferisco solo due casi inediti del prof. Alessandri : 


1° F. Michele F. anni 40, entrato 3° padiglione Policlinico, 9 marzo 1924. 
Ancurisma post-traumatico arteria vertebrale destra da ferita di coltello inferta 
26 giorni prima e guarita asetticamente. Tumefazione della grandezza di una noce 
IISETO le oiaatide desta. pulykiuta Miooraiansnte al ‘polo. sudlle Piestick che 
riduce con la contrazione del muscolo sterno-cleido-mastoideo; rumora rude di 
soffio sistolico. Intervento: Isolamento della sacca aneurismatica in modo da identi- 
ficare bene la sua dipendenza dall'arteria vertebrale. La sacca si rompe durante 
l’isolamento; emorragia, zaffamento; allacciatura dell’arteria vertebrale nel trian- 
golo sopra-clavicolare. L’emorragia è minima e viene facilmente dominata col tam- 
ponamento. 

Nel decorso post-operatorio è interessante notare che si è svilupi pate la; la 
drome di Bernard-Horner da paralisi del simpatico cervicale (anofta) 
costrizione della rima palpebrale a destra), 

Tale sindrome in prosieguo si è Sono attenuata. Dopo circa 70 giorni è di- 
messo guarito. 


2° B. Luigi, a. 26, entra al Policlinico il 26 ottobre 1921. - Ferito in guerra 
da pallottola di fucile coscia sinistra nel 24 maggio 1917. 

Nel febbraio 18 durante esercizi ginnastici, avvertì improvvisamente senso 
di lacerazione a livello dell’antica ferita, dove comparve tumefazione pulsante 
(terzo medio coscia sinistra) le grande come un grosso cedro, con pulsa- 
zione espansiva isocrona femorale, soffio aspro sistolico, non thrill. 

Intervento 5 novembre 1921: asportazione delle pareti della sacca, asporta- 
zione del tratto che unisce i due monconi dell’a. femorale di aspetto quasi ci 
triziale; riunione dei monconi capo a capo alla Carrell. Decorso posto-operatorio: 
edema temporaneo. 

Guarigione 24 dicembre 1921. 


(1) Caccia. — Legatura laterale nell'on>uriama traumatico coo. (Soc, Italiana di Chirur- 
gia, 1023). 
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Il prof. R. Bastianelli, di Roma, cortesemente mi ha messo a disposi- 
zione il suo abbondante materiale ed il mio ex assistente, capitano Gia- 
cobbe, ha potuto stralciare solo cinque casi di legatura in primo tempo 
per ferita vasale recente (A. radiale 1; art. ascellare 2; A. e V. iliaca pri- 
mitiva 1; a. femorale 1), ottenendo in tutti i casi guarigione; inoltre i se- 
guenti casi d’intervento per aneurismi post-traumatici : 1-aneurisma ca- 
rotideo-cavernoso D.; intervento, legatura carotide interna destra - gua- 
rito; 2-aneurisma arteria iliaca esterna: aneurismorrafia; guarigione; 
3-aneurisma artero-venoso iliaco-femorale sinistro; legatura art-iliaca 
esterna sinistra, sutura orificio venoso=guarito; 4° aneurisma a. femorale: 
asportazione della sacca tra due legature; guarito; 5° aneurisma della 
a. femorale nel canale degli adduttori; aneurismorrafia secondo Matas; 
guarito; 6° aneurisma artero-venoso vasi erurali sinistro; asportazione sacca 
tra due legature; guarito. 

I casi descritti del prof. Bastianelli sono inediti e perciò sento il do- 
vere di ringraziarlo pubblicamente, come pure il prof. Alessandri per i 
due casi riferiti. 

Le ferite vasali di guerra osservate dal prof. Donati, clinico chirurgo 
di Torino, sono in numero di 46 e sono oggetto di una pregevole mono- 

. grafia (1). 

Riporto solo alcuni dati: La frequenza delle lesioni vasali in rapporto 
al numero dei feriti degli arti da lui curati è circa dell’1 %. Nella sua 
casistica le emorragie secondarie figurano 10 volte (1/5 dei casi). Delle 
46 ferite, 18 sono state prodotte da proiettili di fucile (40 %). Le emor- 
ragie secondarie sono state tutte osservate in ferite inferte da proiettili 
d'artiglieria, solo in un caso da proiettile di fucile. Oltre questi 10 
casi di emorragie secondarie egli ha osservato: 16 casi di emorragia 
esterna primaria, dei quali uno solo con laccio emostatico; 2 casi di trom- 
bosi occludente; 9 ematomi aneurismatici (arteriosi o artero-venosi), 2 
aneurismi arteriosi, 1 artero venoso. 

Le lesioni vasali osservate sono le seguenti: A. ascellare (3 casi); 
A. circonflessa posteriore (2 casi); A. omerale (9 casi); arteria radiale e 
cubitale (8 casi); vasi femorali e loro collaterali (10 casi); vasi poplitei 
(4 casi); vasi gamba (10 casi). 

Esito: A. ascellare 3 guariti; A. circonfiesse omerali=un morto, uno 
guarito; A. femorale, 6 guariti senza complicazioni, 3 con amputazione; 
A. radiale e cubitale tutti guariti; A. femorali e suoi rami, guariti 9 (uno 
amputato), morti uno; A. poplitea, guariti 2 (1 amputato), morti 2; arte- 
rie gamba, guariti 9, morti 1. 

Castiglione (2), — Direttore dell'Istituto di Patologia Chirurgica di 
Milano, riferisce su 6 casi di aneurismi dei seguenti vasi: A. tibiale po- 
steriore, anteriore, femorale profonda, carotide esterna, ascellare (due casi). 
Egli ha eseguito la legatura in sito 4 volte, due volte a valle (un caso del- 
l’ascellare ed uno della carotide esterna), ottenendo in tutti guarigione. 


(1) Dovati. — Ferite dei vasi sanguigni degli arti. (Chirurgia degli Organi di Movimento, 
maggio 1917). 

(2) CasticuIoNe. — Aneurismi traumatici da ferite d'arma da fuoco. Soc. Lombarda See. 
Med. e Biol., vol. V. 
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Felice Rossi (1), — Chirurgo dell'Ospedale Civile di: Aquila, ha 
curato 20 casi di ferite vasali; in tre casi si trattava di emorragia primi- 
tiva, in 8 casi di aneurisma arterioso, in 4 di an. artero-venoso; in 5 di 
emorragia secondaria settica. I vari feriti sono i seguenti: Art. carotidee 5, 
delle quali tte della carotide interna e due della carotide primitiva e giun- 
gulare interna; succlavia 2; a. omerale e suoi rami 3, di cui 1 a. omerale, 
1 radiale, 1 cubitale; a. femorale 3; a. poplitea 2; a. tibio-peronea 2, A. 
tibiale post. 1, a. tibiale ant. 2. 

Esito. — Nelle ferite della carotide, 2 guariti, 3 morti; succlavia, 1 
guarito ed uno morto; a. femorale, 1 guarito; a. radiale e cubitale, 2 gua- 
riti; a. femorale, guariti 2, morti 1; a. poplitea, guariti due (uno ampu- 
tato); arterie gamba tutti guariti (2 amputati). 


Sbrozzi (2) (Fano) — Riporta una statistica di 37 lesioni vasali 
così distribuite: A. ascellare 2 = una volta legatura, un’altra zaffamento, 
guarigione; A. omerale 2, legatura in ambedue i casi, uno guarito, in uno 
sì ebbe cangrena ischemico-gassosa, seguita da morte per tossiemia; 
A. radiale 2, allacciatura-guarigione; a. cubitale 2, allacciatura, uno 
guarito senza complicazione, uno amputato per gangrena ischemica gas- 
s0sa; A. radiale e cubitale 1, allacciatura, guarigione; A. glutea, 1 le- 
gatura; guarigione; A e V. iliaca esterna 1= tentata la sutura che fallì, 
si praticò la quadruplice allacciatura - guarigione; A. femorale comune 
2=allacciatura =in/un caso seguì cangrena ischemica del piede, ampu- 
tazione guarigione; nell'altro si ripetè emorragia secondaria due volte 
per erosione: settica della parete al di sopra della legatura, allacciatura 
dell’iliaca esterna, ne seguì cangrena e morte; A. femorale superficiale 
3=in due casi legatura con consecutiva cangrena *‘ischemico-gassosa, 
amputazione seguita da guarigione in un caso, da morte nell’altro, nel 
terzo (aneurisma artero-venoso), escissione della sacca e quadruplice 
allacciatura, ottenendo guarigione; A. femorale profonda 3, allacciatura 
2 casi guariti, uno morto per emorragia secondaria e ‘settico-piemia; 
A. poplitea 3 = arteria trombizzata nei tre casi, coesistevano gravi le- 
sioni osteo-articolari, 3 amputazioni seguite da' guarigione; A. tibiale e 
peroniere 9 casi = due allacciature per emorragie in atto guariti, due 
morirono subito per emorragia senza intervento, 5 furono amputati per 
cangrena ischemica in atto, 3 guarirono e 2 morirono per cangrena 
gassosa sopravvenuta; A. tibiale anteriore 3 casi = fu necessaria in tutti 
e tre l’amputazione per cangrena ischemico-gassosa, seguita da guari- 
gione; A. tibiale posteriore — 1 caso = allacciatura, guarigione. 

Prof. P. Bastianelli (3). — (S. Giovanni Valdarno) ha operato 5 casi 
di anenrismi post. traumatici del periodo bellico: I° an. artero-venoso del 
tronco tibio-peroneo sinistro; asportazione, previa quadruplice legatura; 
morte per cangrena gassosa: 2° An. artero-venoso femorale al triangolo 
di Scarpa; sutura laterale dell’arteria e della vena in Ospedale territoriale, 


(1) F. Rossr. — Note su 20 casi di ferite vasali. Chirurgia oryeni Mor., VI, 1922. 
(2) Sbrozzi. — Lesiòn! di Guérra del vasi degli arti. 1922. 
(8) P. BASTIANELLI. — Aneurismi traumatici eco. ica chirurgica, 1920. 
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guarigione; 3° Ematoma diffuso dell’A. ascellare sinistra, allacciatura, 
guarigione; 4° aneurisma A. poplitea, arteriorrafia laterale, guarigione; 
5° aneurisma della cubitale; asportazione, legatura, guarigione. 


Laurenti (1). — (Della Clinica Chirurgica di Roma, diretta al- 
lora del prof. Durante), riferisce sui seguenti aneurismi post-traumatici ; 
1° aneurisma artero-venoso ascellare; allacciatura succlavia tra gli scaleni; 
guarigione; 2° Aneurisma glutea destra; tamponamento; guarigione; 3° 
Aneurisma artero-venoso femorale; allacciatura dell’arteria femorale, 
fleborrafia laterale della vena; guarigione; 4° Aneurisma femorale; svuo- 
tamento della sacca, duplice allacciatura; guarigione; 5° Aneurisma fe- 
morale; emorragia secondaria, legatura del vaso in sito; dopo 5 giorni si 
ripete l'emorragia e si allaccia la femorale a monte (triangolo Scarpa); 
guarigione; 6° Aneurisma dell’A. poplitea; allacciatura della femorale nel 
canale di Hunter indi svuotamento della sacca con duplice legatura della 
poplitea, guarigione; 7° Aneurisma A. poplitea; medesimo trattamento 
del caso precedente; 8° An, omerale; allacciatura dell’omerale a monte; 
guarigione chirurgica, ma persistenza dell'aneurisma rimpiccolito, 


La statistica riferita costituisce evidentemente solo una parte delle 
numerose osservazioni italiane di feriti vasali della grande guerra, però 
ritengo che essa sia sufficiente allo scopo di dare un’idea abbastanza pre- 
cisa sulla frequenza delle ferite vasali in genere e sulla frequenza relativa 
dei singoli vasi principali lesi. 

In tutti i casi riferiti ho esposto il trattamento curativo usato e l’e- 
sito in modo da poterci formare un concetto, il più che è possibile appros- 
simativo, sull’esito immediato delle singole ferite vasali che giungono 
alle nostre cure, essendo ben noto che molti feriti di grandi vasi (aorta, 
cava, carotide primitiva, succlavia ecc.) muoiono sul campo di battaglia 
o appena giunti nei luoghi di cura. 

Inoltre è da osservare che tra le diverse ferite vasali curate negli 
Ospedali da campo c’è una sensibile differenza tra quelle prodotte da fucile, 
predominanti nel 1° anno di Campagna, e quelle provocate da proiettili 
di artiglieria e bombe che hanno predominato dopo il primo anno. Queste 
ultime risultano più gravi non solo per la morte immediata sul campo 
di battaglia, ma anche per le più facili e gravi complicazioni consecutive 
(infezioni, emorragie secondarie ecc.). 

Esaminiamo ora la statistica globale dei casi riferiti con la relativa 
percentuale di lesione dei singoli vasi in rapporto agli esiti vicini che ne 
conseguono. Ciò allo scopo principalmente di poterli paragonare agli esiti 
lontani che vedremo nella comunicazione successiva in modo da seguire le 
lesioni vasali dal momento della ferita fino agli esiti più lontani. 

Le lesioni vasali della statistica da me raccolta raggiungono la cifra 
di 180, delle quali 136 appartengono alle ferite primitive e 44 agli aneu- 


(1) LaureNTI. — Contributo casistico aneurismi traumatici arti. Policlinico, Ser. Chérur- 
gica, 1919. 
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rismi. Le emorragie secondarie osservate, consecutive alle 136 ferite pri- 
mitive, raggiungono la cifra di 22, una percentuale del 16 %. 


A. Vortebrale - guarito 1. 
A. Carotides - guariti 7= 63,6% - morti 4= 364%. 
Succlavia = guariti 50 % - morti 2=50 %. 
A. Ascellari - guariti 18= 100 %, 
A. Omerali - guariti 14 (con 4 ampatazioni) 93,3% - 
morti 1 = 6, 79, %. 
A. Circonflesse 2=1,1 %) - guariti 1= 1 morto per emorragia se- 
condaria. 
A. Radiali e Cubitali 24 = 13,3% - tutti guariti (uno amputato). 
A. Femorali 44= 244% - guariti (5 amputati) 35— 79,5% - mor- 
ti 9 205% 
A. Poplitea 16= 8,9% - guariti 14 (5 amputati) = 875% - mor 
= 12,5% 


A. Tibialie Peronee 38=21,1% - guariti 33 (3 amputati) = 


- guariti 3=75% - 1 morto 25%. 
— guariti 3. 


Questi dati serviranno di base per l’esame degli esiti lontani delle 
ferite vasali, come vedremo in prosieguo. 
Intanto dallo studio di essi se ne possono dedurre le seguenti 


CONCLUSIONI. 


1° Le ferite vasali da proiettile di fucile presentano un decorso sensi- 
bilmente migliore di quelle provocate da schegge di proiettile d’artiglieria. 

2° La grande maggioranza delle ferite vasali appartengono agli arti 
con sensibile prevalenza degli arti inferiori. 

3° Le ferite dei grossi vasi del collo sono osservate con scarsa fre- 
quenza nei luoghi di cure, perchè in genere provocano la morte nel campo 
di battaglia. 

4° L’applicazione del laccio emostatico costituisce nelle ferite di 
guerra un grave pericolo per il facile sviluppo di cangrena gassosa che causa 
sempre la perdita dell’arto e spessissimo compromette la vita del ferito. 

Evitarne l’applicazione è ottima norma ed, in caso di assoluto bi- 
sogno, non mantenerlo oltre 1-2 ore al massimo. 

5° Nei casi di legatura per lesione dei grossi vasi, la legatura contem- 
poranea della vena satellite riduce la mortalità ed i gravi disturbi della 
legatura della carotide primitiva ed evita, nelle' legature delle grosse 
arterie degli arti, lo sviluppo di cangrene asfittiche. 
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CONSIDERAZIONI CLINICO-STATISTICHE E MEDICO-LEGALI INFORTUMISTICHE 
* SUGLI ESITI TARDIVI DELLE FERITE DI GUERRA DEI VASI SANGUIGNI 


per il proî. Filippo Caccia, colonnellò medico 


Numerose pubblicazioni. italiane ed estere riferiscono sugli esiti im- 
mediati delle ferite dei vasi sanguigni, seguendone il decorso post-opera- 
torio per breve tempo (qualche anno), rari sono i casi seguiti a lunga 
distanza. e 

Statistiche d'importanza sugli esiti lontani dei feriti dei vasi sanguigni 
dell’ultima grande Guerra, ch'io mi sappia, non sono state pubblicate. Ed 
è per questa ragione che io ho usufruito del copioso materiale di studio, 
osservato in una Commissione medica per le Pensioni di guerra, che visita 
tutti i feriti che reclamano diritti a risarcimento pensionistico di 9 pro- 
vincie. E precisamente ho esaminato le cartelle cliniche di 4 anni dal 1925 
al 1928 incluso, ossia 14136 feriti di guerra. Mi sono limitato a questi 4 anni, 
perchè gli esiti morbosi lontani persistenti delle lesioni dei vasi sanguigni 
verificatesi tra il 1915 ed il 1918, sono stati tutti osservati in tale periodo 
nei sopravvissuti delle 9 provincie. Infatti essi sono stati visitati periodi- 
camente ogni due, tre, quattro anni al massimo e quindi tutti i feriti 
vasali con esiti morbosi di una certa entità persistenti, sono stati rios- 
servati nel periodo detto. 

Quelli invece che hanno presentato disturbi più lievi che si sono esau- 
riti dopo uno a quattro anni, hanno avuto assegni temporanei una volta 
tanto o anche due volte e quindi non sono più tornati a visita. Quindi, 
con questi dati, si può rilevare quali sono le ferite vasali che producono 
fatti morbosi persistenti lontani e quali le ferite vasali con fatti morbosi 
temporanei che scompaiono in un certo numero di anni (1-6). Certo non è da 
dubitare che gli interessati non valorizzino, a scopo pensionistico, disturbi 
anche minimi. 5 

Per quest’insieme di ragioni i dati che seguono hanno valore non co- 
mune, perchè basati su dati di fatto ineccepibili, sebbene limitati solo ad 
una parte del territorio italiano (9 provincie). 

Su 14136 feriti di ogni genere solo 34 hanno presentato esiti di lesione 
dei vasi sanguigni (1). Nati.ralmente i casi, e sono parecchi, che si sono ri- 
presentati due volte in tale periodo di tempo, sono stati considerati solo 
una volta. 

Questi 34 casi di ferite vasali (0,24 % di tuttii feriti esaminati) sono 
così distribuiti: Lesioni vasali del collo 6 = 0,04% ; lesioni vasali dell’arto 
superiore 7 = 0,05 %; lesioni vasali dell’arto inferiore 21 = 0,15 %. 

Espongo ora le lesioni vasali delle diverse regioni. 


(1) Molti di tali feriti, presentatisi nel 1927 e 1928, sono stat! visitati da me personalmente. 
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FERITE DEI VASI SANGUIGNI DEL COLLO. 


1° Data ferita e generalità : ottobre 1918, soldato V. E., 86° fanteria, classe 1897, 
bracciante. — Lesione primitiva: ferita da palletta di shrapnell nuca con lesione del: 
l’arteria occipitale. — Successione  aneurisma arteria occipitale (fremito, 
doppio rumore di soffio). — Intervento: sbrigliamenti estesi regione mastoidea e 
laterocervicale sinistra per sepsi sopravvenuta. — Esito tardivo: limitazione fles- 
sione, estensione, lateralità e rotazione capo. — Categoria e pensione: quinta 
categoria pensione (con assegno per tre anni). — Lesione concomitante: 


2° Data ferita e generalità: 30 ottobre 1918, soldato V. E., 36° a classe 
1897, bracciante. — Lesione primitiva: ferita da Palletta di shrapnell regione cervi- 
cale posteriore, con frattura della metà sinistra della 2* vertebra cervicale e proba- 
bile contusione dell’art. vertebrale corrispondente. — Successione morbosa: Aneuri- 
sma arteria vertebrale sinistra (rumore di soffio doppio, fremente e continuo). — 
Intervento: sbrigliamento per un tentativo d’intervento. — Esito tardivo: disturbi 
lievi a carico dell’encefalo e rigidità difensiva dei muscoli del collo nei movimenti 
del capo. — Categoria pensione: 16 marzo 1927, 5% categoria pensione (assegnazione 
definitiva). — Lesione concomitante: frattura 2° vertebra cervicale (metà sinistra). 


3° Data ferita e generalità: agosto 1917 soldato F. M., 23° fanteria, classe 1896 
bigliettario tranvie. — Lesione primitiva: ferita da scheggia di granata regione 
laterocervicale destra con lesione carotide primitiva. — Intervento: Legatura della 
carotide primitiva destra. — Esito tardivo: cicatrici aderenti infossate limitanti 
lievemente movimenti collo. Cefalea che lo disturba nel lavoro (bigliettario): 
glia nello scrivere i numeri e deve talvolta tralasciare il servizio. Nessun altro di- 
sturbo. — Categoria pensione: 4 giugno 1926, 6% categoria pensione (assegno -defi- 
nitivo). — Lesione concomitante: lesione dello sterno-cleidomastoideo per inter- 
vento operatorio. 


4° Data ferita e generalità: ottobre 1915, soldato C. F., 1450 fanteria, classe1896 
— Lesione primitiva: ferita da pallottola di fucile regione cervicale destra con le- 
sione carotide primitiva. — Successione morbosa: dopo qualche mese dall’allaccia- 
tura, durante una medicatura, perdò completamente la co za e sopravvenne 
una paralisi del lato sinistro (embolia) che in prosieguo migliorò. Dopo 11 mesi 
insorse. « Frenosi maniaco depressiva ». — Intervento: allacciatura d’ urgenza della 
carotide primitiva destra. — Esito tardivo: 24 marzo 1928, decadimento cerebro- 
patico lieve. Emiparesi organica sinistra lieve. — Categoria pensione: 24 marzo 1928, 
4° categoria (globalmente). Assegno rinnovabile per due anni. — Lesione concomi- 
tante: esiti ferita frattura branca orizzontale destra mandibola con lieve deturpa- 
zione facciale. 


5° Data ferita e generalità: 20 gennaio 1918, soldato M. P., 5502 compagnia 
mitraglieri, contadino. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile a canale 
regione cervicale destra. Paralisi arto superiore destro. — Successione morbosa: 
Aneuriama carotide primitiva sulla biforcazione, tumefazione grandezza e forma 
di una piccola mandorla lungo il decorso della carotide, pulsante sineronamente 
ad essa, dolente alla pressione, tesa, mobile lateralmente, non in senso longitu- 
dinale in corrispondenza del prolungamento del margine superiore della cartila- 
gine tiroide. Soffio che precede il primo tono. — Esito tardivo: 24 ottobre 1928. 
fiisuriana diroceotittà carotide primitiva saiza (isturbi di onità. Sindrome di 
lesione parcellare della porzione radicolare del plesso cervico-brachiale destro 
(parte alta) con ipotrofia del cingolo scapolo;omerale (M. sopra © sotto spinoso, 
leltoide, bicipite e tricipite omerale). — Categoria pensione: 24 ottobre 1928, 
{* categoria pensione (a vita). — Lesione concomitante : Lesione plesso cervico- 


6° Data ferita e generalità: 2 luglio 1916, soldato B. A., 89° fanteria, classe 1896 
operaio. — Lesione primitiva: Ferita da scheggia di granata regione sterno-cleido 
mastoidea destra con lesiono della carotide primitiva o del nervo ricorrente. — 
Successione morbosa: Aneurisma carotide primitiva destra. Ectasia e tortuosità 
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dell'arteria temporale sinistra. — Intervento: Asportazione dell’aneurisma dopo pa 

recchi mesi. — Ésito tardivo: Sindrome vertiginosa con ca) comparsa ndo de 
sette mesi (marzo 1928). — Categoria pensione: 7 dicembre 1928, 5® categoria. 
Nel 1917 fu assegnata la 9* categoria per sei anni. — Lesione concomitante: Esiti di 
ferita frattura osso molare destro con permanenza di frammenti metallici. Paralisi 
della corda vocale destra. — Osservazione: La sindrome vertiginosa, sebbene com- 
pare dopo 12 anni, è stata attribuita a disturbato circolo cerebrale dell'emisfero 

estro. 


CONSIDERAZIONI SULLE FERITE DEL COLLO. 


Gli esiti lontani delle ferite vasali del collo raggiungono la cifra di 
sei feriti su 34 raccolti, ossia una percentuale del 7,6 %. Di questi un 
caso riguarda l'arteria occipitale, uno l'arteria vertebrale e 4 la carotide 
primitiva. Certamente dopo 10-14 anni di distanza, non tutti i feriti 
vasali del collo presentano condizioni di risarcibilità e quindi non tutti 
possono essere oggetto della presente statistica. E questo dovrebbe costi- 
tuire una riprova che la grande maggioranza dei feriti vasali, soccorsi 
in primo tempo, in condizioni opportune, lege artis, dovrebbero aver 
decorso bene con guarigione anatomica e funzionale in modo da non 
aver bisogno di alcuna categoria vitalizia di pensione, ma solo di un 
risarcimento temporaneo. Ed è perciò che non compariscono legature 
delle arterie della testa e di molti vasi del collo (carotide esterna, linguale, 
facciale, mascellare interna, ecc.). 

L’aneurisma osservato dell’arteria occipitale è poco importante, il 
risarcimento è dovuto principalmente alla vasta cicatrice del collo, con- 
secutiva a sbrigliamenti per suppurazione delle ferite, che limitano la 
funzionalità del medesimo. Per l’aneurisma la guarigione definitiva po- 
trebbe ottenersi facilmente, purchè l'interessato sì assoggettasse all’in- 
tervento chirurgico. 

Più interessante invece riesce il caso di aneurisma dell’arteria verte- 
brale sinistra. La patogenesi di esso, si è potuta ricostruire con un reperto 
radiografico accurato. Infatti con tale esame si rilevano esiti di frattura 
della massa laterale sinistra della 2* vertebra cervicale con riduzione della 
metà corrispondente dello spazio intervetebrale e con una conseguente ri- 
duzione del foro vertebrale. A ciò si aggiunga che non esiste più un’esatta 
corrispondenza fra il foro vertebrale sinistro della seconda vertebra e quelli 
immediatamente sopra stante e sotto stante. Ora dato che l’arteria ver- 
tebrale scorre nei fori delle masse laterali delle prime 6 vertebre cervicali 
e che appunto in corrispondenza dell’epistrofeo e dell’atlante, essa descrive 
normalmente 2 incurvature abbastanza accentuate, rese ancora più pro- 

* nunciate dagli esiti della frattura della metà sinistra dell’epistrofeo, e se 
a ciò si aggiunge la conseguente stenosi del canale vasale sinistro, dove 
passa l'arteria vertebrale del lato corrispondente, è facile dedurne un 
ostacolo non indifferente alla circolazione di essa. Di conseguenza, sep- 
pure non vi fosse stata nel fatto traumatico una lesione delle pareti 
del vaso, doveva di necessità, data l'irregolarità del tragitto vasale ri- 
stretto e tortuoso, determinarsi una dilatazione a valle, donde l’aneu- 
risma bene evidente all'esame obbiettivo edi conseguenti lievi disturbi 
di circolo cerebrale. 
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Anche in questo caso un intervento ben condotto potrebbe guarire de- 
finitivamente l’infortunato, essendo ben precisata la sede dell’aneurisma, 
come abbiamo già visto per il caso operato dal prof. Alessandri, guarito 
completamente in seguito all’intervento. 

Le considerazioni veramente interessanti dal lato patologico ed infor- 
tunistico riguardano gli esiti lontani delle ferite dalla carotide primitiva. I 
casi considerati sono quattro. In due è stata praticata l’allacciatura per 
lesione vasale immediatamente dopo il ferimento, in uno è stata fatta 
l’estirpazione dell’aneurisma, consecutivo alla ferita e nel quarto persiste 
attualmente l’aneurisma, non essendo mai stato operato. 

Ritengo interessante di fare un breve cenno di ognuno. 


I. Soldato F. M., classe 1896, tranviere. Fu ferito nell'agosto 1917 da scheggia 
di granata che gli cagionò lesione della carotide primitiva che gli fu subito al- 
lacciata. Complessivamente fu degente tre mesi in ospedale, uscendone con tre 
mesi di convalescenza. Subì poi visita collegiale ed ebbe l°8* categoria di pensione. 
Nel 1924 ebbe la 6% ed infine nel 1926 ebbe confermata la 6* con assegno definitivo. 

Nella visita del 4 giugno 1926 si riscontrò una cicatrice lineare, lunga 15 cen- 
timetri, larga 2, ben consolidata, infossata ed aderente nella sua superiore, 
che va dall'angolo destro della mandibola al giugulo, inerociando lo sterno-cleido- 
mastoideo che fu sezionato nella metà inferiore per procedere all’allacciatura della 
carotide primitiva. Il iente ha il capo inclinato verso il lato destro ed i movi- 
menti di lateralità sinistra si compiono lentamente ed incompletamente. Nessun 
disturbo a carico del faringe e laringe. 

Disturbi nervosi: Cefalea che lo disturba durante il suo lavoro di bigliettario 
nelle tranvie di Modena. Spesso ha dei richiami perchè erra nello scrivere i nu- 
meri e talvolta deve tralasciare il servizio. Tali condizioni sono le medesime di 
quelle riscontrate nel dicembre 1924. 


II. Soldato C. F., 1450 reggiano fanteria. Fu ferito a Palgrande (Carnia) 
nell'ottobre 1915 da pallottola di fucile al collo con lesione della carotide primitiva 
destra che gli fu allacciata, Dopo circa un mese, durante una medicatura all’ospe- 
dale Vittorio Emanuele a Spezia, ebbe embolia cerebrale destra con emiplegia 
completa sinistra. 

Migliorato sensibiln.ente dell’emiplegia, nel 1917 subì un episodio psicopa- 
tico, per il quale fu ricoverato nel manicomio di Imola per « frenosi maniaco-de- 
pressiva », per circa 11 mesi. 

Nelle due visite subite nel 1921 e nel 1928 a Bologna presentò una sindrome 
pressochè immutata di « emiparesi organica sinistra e lieve decadimento cerehro- 
patico ». 

Nel 1921 gli fu assegnato la 5 categoria di pensione, nel 1928 la 4% con as- 
segno rinnovabile per 2 anni. 


In questi due casi con lesioni ed intervento operativo identici, gli 
esiti vicini e lontani sono stati molti diversi e quindi diverso il risarci- 
mento. La ragione della gravità maggiore nel 2° caso deve ricercarsi 
nella complicazione settica della ferita, donde l’embolia, mentre nel 1° 
il decorso asettico ha permesso un esito migliore tanto che può essere 
adibito al suo servizio di tranviere. 

Vediamo ora il decorso delle ferite della carotide primitiva con com- 
Plicazione di aneurisma. 


III. Soldato B. A., 89° fanteria, classe 1896, operaio. Fu ferito nel luglio 1916 
da scheggia di granata al collo con lesione della carotide primitiva provocando sue- 
‘cessivamente un aneurisma che fu operato nell’Ospedale militare di Torino. 

Ebbe 8 mesi di degenza ospedaliera. 

Nel 1917 gli fu assegnata la 9* categoria per sei anni. 
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Nel dicembre 1928 subisce nuova visita per aggravamento, assegnando la 
5a categoria. 3 

Stato del ferito il 20 gennaio 1929. Cicatrice post-operatoria latero-cervicale 
destra con rtazione del fascio dello sterno-cleido-mastoideo che si attacca al 
manubrio dello sterno. Inoltre si osserva l’ arteria temporale sinistra assai serpi- 
ginosa, rilevata, rigida. Non si rileva l’arteria temporale destra. La pressione arte- 
riosa, presa al braccio con il Pachon, a sinistra (min. 95, massima 140), a destra 
(min. 90, massima 130). L'arteria radiale di entrambi i lati non presenta alterazione 
di sorta, polso ritmico, pieno, senza differenza di frequenza (92 al minuto primo 
in entrambi i lati). 

Esame oftalmoscopico negativo. 

Sistema nervoso; Accusa capogiri a periodi irregolari con sensazione di squi» 
librio senza caduta, nè perdita di coscienza, nè amnesia post-parossistica. Tali fe- 
nomeni vertiginoidi sono cominciati solo da 7 mesi. Esame neurologico negativo. 


Questo caso presenta un particolare interesse, perchè dopo 12 anni, 
dalla ferita riportata e dalla conseguente allacciatura della carotide pri- 
mitiva, è insorta la sindrome vertiginoide esposta. Tale sindrome è in 
dipendenza della ferita riportata ? Non mi pare vi possa esser dubbio, 
se si vagliano accuratamente i fatti obbiettivi riscontrati. Infatti l’arte- 
riosclerosi così manifesta ed evidente dell'arteria temporale sinistra deve 
far pensare razionalmente che anche le arterie cerebrali anteriore e 
media debbono aver risentito del maggiore lavoro subìto dai vasi del 
lato sinistro della testa per la ricostituzione della circolazione collate- 
rale. E se tale fatto è ben manifesto in una arteria periferica, molto 
maggiormente lo deve essere per le arterie cerebrali. Per molti anni il 
superlavoro vasale per la circolazione vicariante è stato sopportato sen- 
za disturbi, ma stabilitosi gradualmente un processo arteriosclerotico da 
sovraffaticamente vasale, dopo 12 anni, essendosi accentuato, ha pro- 
vocato i disturbi subbiettivi descritti, mai prima accusati. Per tutte 
queste ragioni debbono ritenersi veritieri i fatti subbiettivi allegati non 
solo, ma essi sono una vera e propria successione morbosa dell’inter- 
ruzione del circolo cerebrale nella metà sinistra, causata dall’estirpa- 
zione dell’aneurisma della carotide primitiva di quel lato, che ha im- 
posto ai vasi un superlavoro tale da menomarne la resistenza per un 
processo arteriosclerotico sopravvenuto. A conferma che solo questa è 
la ragione del processo patologico sta il fatto che gli altri vasi perife- 
rici sono normali (uomo di 35 anni). Degno di rilievo è anche il fatto 
della differenza di pressione, diminuita a destra, non ostante che a 
questo lato sia superiore in genere negli individui destri, come il nostro. 
Anche questo fatto, non riscontrando altri elementi patologici, dovrebbe 
essere dipendente da lieve lesione centrale per disturbo di circolo cerebrale. 


IV. Soldato M. P, 550 compagnia mitraglieri, classe 1892, contadino. Ferito 
nel 1918 da scheggia di granata al collo con lesione della carotide primitiva destra. 
Sopravvenne aneurisma che persiste tuttora bene evidente sulla biforcazione della 
earotide primitiva. Contemporaneamente alla ferita vasale fu leso il plesso cervico- 
brachiale dello stesso lato, producendo emiparesi dell’ arto superiore sinistro. 
Attualmente risulta quanto è descritto nel quadro avanti. 


Tale caso è degno di rilievo solo per il fatto che è contemporanea 
la lesione vasale e nervosa, fatto del resto abbastanza frequente. I di- 
sturbi rilevati all'ultima visita (ottobre 1928) sono principalmente a 
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carico della lesione parcellare del plesso cervico-brachiale. L’aneurisma 
ben circoscritto non provoca alcun disturbo nè subbiettivo nè ‘obbiet- 
tivo. 


Ai casi descritti di esiti lontani di ferite nerveo-vascolari del. collo, ritengo 
utile aggiungerne uno molto interessante, operato con successo dal De Gaetano (1) 
nell'ospedale dei Pellegrini a Napoli. Si tratta di una donna che nel luglio 1917, per 
ferita da coltello al collo, subì recisione completa della carotide primitiva, della 
giugulare interna e del vago. Fu allscciata immediatamente la carotide ela iugu- 
in loco vulnens, non fu suturato il vago, date le gravi condizioni della ferita. 
Il decorso è stato seguito a lungo. Nessun disturbo segui all’allacciatura contempo- 
ranea della carotide primitiva e della giugulare interna. In seguito alla recisione 
del vago, non suturato, ne conseguì afonia quasi completa, difficoltà della degluti- 
zione, disturbi respiratori e cardiaci. Tali fatti în prosieguo migliorarono progressi- 
vamente tanto che dopo 4 anni le condizioni della malata tornarono normali. 


LESIONI VASALI DELL'ARTO SUPERIORE. 


1° Data ferita e generalità: 18 settembre 1917, soldato C. O., 83° fanteria. — 
Lesione primitiva: Ferita da scheggia di granata della regione sopraclavicolare si- 
nistra con lesione dell’arteria succlavia. — Successione morbosa: Émo) ia secon- 
daria al 12° giorno dalla ferita. — Intervento: Allacciatura d’urgenza della succla- 
via. — Esito tardivo: Cicatrice non aderente regione succlavia senza disturbi fun- 
zionali; trofismo e circolazione normali. — Categoria pensione: 30 aprile 1920, as- 
segnata 10 cai ria per anni uno. Il 29 marzo 1928, rivisitato la Commissione 
non ha creduto pi lere a nuova assegnazione. 

2° Data ferita e generalità: Soldato G. C., 24° fanteria, classe 1897, applicato 
Manifattura tabacchi. — Lesione primitiva: Ferita da scheggia di bomba con lesione 
del fascio vascolo-nervoso regione ascellare destra. — Intervento : Allacciatura in 
primo tempo dell'arteria ascellare. — Esito tardivo: Cicatrice ben consolidata, 
non aderente regione ascellare. — Categoria di pensione: 9 dicembre 1925, 8% ca- 
tegoria (definitiva). — Lesioni concomitanti: Lesione parcellare del plesso brachiale 
con sensibile ipotrofia dell’arto corrispondente e lieve ipofunzionalità. 

3° Data ferita e generalità: 16 giugno 1916, soldato G. G., 150° fanteria. — Le- 
sione primitiva: Ferita da pallottola di futile braccio sinistro (terzo superiore) con 
lesione arteria omerale. — Successione morbosa: Aneurisma dell’arteria omerale, 

iccola tumefazione pulsante sincronamente battito cardiaco; rumore di soffi 
‘ategoria di pensione: 1924, 72 categoria di pensione (definitiva). — Lesioni conco- 

mitanti: Lesione parcellare del nervo radiale con ipofunzionalità della mano corri- 
spondente. 

4° Data ferita e generalità: 1917, sottotenente S. E., 72° fanteria. — Lesione pri- 
mitiva: Ferita da pallottola fucile braccio sinistro con lesione del fascio vascolo- 
nervoso. — Successione morbosa: Aneurisma arteria omerale sinistra (tra il terzo 
medio e il terzo inferiore). — Intervento: Asportazione dell’aneurisma. — Esito tar- 
divo: Lesione nervosa con lieve ipotrofia ed ipocinesi della mano sinistr. Lieve 
ipoestesia avambraccio. — Categoria di pensione: 1926, 73 categoria (definitiva). 
= Lesioni concomitanti: Lesione descritta nell’esito tardivo. 

5° Data ferita e generalità: 30 ottobre 1917, soldato U. L. 154° fanteria, classe 
1897, muratore. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile regione antero 
interna braccio sinistro (terzo inferiore) con lesione arteria omerale. — Successione 
morbosa: Aneurisma arteria omerale (della grandezza di una piccola noce, pul- 
sante e soffiante). Decorso asettico della ferita. — Esito tardivo: Nessuna altera- 
zione trofica, funzionale e circolatoria. — Categoria di pensione: 22 dicembre 1925, 
7% categoria (definitiva). — Osservazioni: Aneurisma consecutivo a ferita con decorso 
asettico, perciò nessun disturbo di circolo o trofico. 


(1) De GAETANO. — Ferita da punta e taglio di tutto il fascio nerveo-vasco'are esc. Med. 
pratica - Anno VI, fase. 2°. 
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6° Data ferita e generalità: Novembre 1910, app. RR. CC., B. A., Leg. Roma. - 
Lesione primitiva: Ferita lacero-contusa polso con lesione arteria radiale. — Suc- 
cessione morbosa: Aneurisma radiale piccolo (grosso cece) al disopra dell’apofisi 
stiloide, pulsante, ben spostabile lateralmente. — Esito tardivo: Nessun disturbo; 
è potuto proseguire regolarmente il suo servizio di Carabiniere. 


70 Data ferita e generalità: Soldato D. T., 43° fanteria, classe 1890, tore. — 
Lesione primitiva: Ferita da scheggia di bomba al terzo medio avambraceio de- 
‘stro con lesione dell’arteria cubitale. — Intervento: Allacciatura arteria cubitale. — 
Esito tardivo: Ipofunzionalità notevole dell’avambraccio per perdita di sostanza 
muscolare e lesione del nervo cubitale. — Categoria di pensione: 7 dicembre 1925, 
2 categoria (per 3 anni). — Lesioni concomitanti: Lesione nervo cubitale, perdita 
sostanza muscolare e frattura cubito. 


CONSIDERAZIONI SULLE FERITE VASALI DELL’ARTO SUPERIORE. 


Gli esiti lontani di tali ferite sono stati riscontrati in 7 pensionati su 
34 = 20,6%. Un solo caso di ferita dell’arteria succlavia è stato osservato 
nei visitati dei 4 anni e questi nel 1920 ha avuto un assegno temporaneo 
di un anno. Rivisitato nel 1928 in seguito a sua domanda per allegato 
aggravamento, la Commissione non ha creduto procedere a nuova asse- 
gnazione, 

Quindi in tale caso l’allacciatura della sucelavia non ha provocato 
conseguenze morbose di entità e tali condizioni normali sono state riscon- 
trate anche a distanza di 8 anni dalla prima visita. 

Non è supponibile che altre allacciature dell'arteria succlavia non vi 
siano state, ma se ne deve dedurre che il decorso di tali feriti è buono e non 
lascia conseguenze morbose risarcibili. 

Un solo caso di esito lontano di lesione dell'arteria ascellare si è ri- 
scontrato nei 4 anni esaminati ed in tal caso gli esiti lontani risarcibili 
sono a carico della lesione parcellare nervosa concomitante. Nessun altro 
caso di lesione di arteria ascellare è stato rintracciato, eppure le ferite di 
tale vaso, durante la grande Guerra, hanno raggiunto una percentuale 
del 10 % sui feriti vasali. Quindi anche per le lesioni dell’arteria ascellare 
con conseguente allacciatura se ne deve dedurre che gli esiti lontani risar- 
cibili sono nulli. Altrettanto deve dirsi dell’artetia radiale ed ulnare. 

Nel caso unico riscontrato della lesione della radiale, questa lesione 
non ha importanza alcuna. 

Diversamente vanno le cose per l'arteria omerale, sebbene in modo 
molto tenue. Tre sono i feriti dell’omerale osservati che ànno avuto risarci- 
mento, tre aneurismi, dei quali uno operato. Hanno avuto tutti la categoria 
7® di pensione. In due si sono osservate lesioni parcellari del radiale. Le fe- 
rite dell'arteria omerale osservate non sono state curate in primo tempo, 
perciò in tutte e tre si è provocato un aneurisma. Ferite dell’arteria ome- 
rale allacciate in primo tempo non ne compariscono nei quattro anni presi 
in esame. Ciò significa che le ferite dell’arteria omerale, curate in primo 
tempo con l’allacciatura, non lasciano disturbi lontani risarcibili. 

In complesso quindi le ferite vasali dell'arto superiore, riguardo 
agli esiti lontani, hanno un’ottima prognosi, poichè la grande maggio- 
ranza guarisce completamente. Degno di rilievo il caso quinto che, non 
ostante l’aneurisma, nessun disturbo trofico e funzionale si osserva dopo 
oltre sette anni. La ferita aveva avuto decorso asettico. 
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LESIONI VASALI DELL’ARTO INFERIORE. 


1° Data ferita e generalità: 14 maggio 1917, soldato M. A., 205° fanteria, classe 
1882. — Lesione primitiva: Ferita da scheggia di granata penetrante nel quadrante 
inferiore sinistro dell'addome con permanenza di scheggia, identificata in vici. 
nanza dello sbocco della vena iliaca nella cava. — Successione morbosa: Cicatrice 
appena visibile nell'addome a tre e. m. dalla spina pubica sinistra. Varici accen- 
tuate fino alla radice della coscia sinistra. Edema arto inferiore sinistro accentuato. 
— Esito tardivo: Quello descritto nella successione morbosa. — Categoria di pensione: 
2 febbraio 1917, 7* categoria (per tre anni). Nel 1923 gli fu assegnata la 98. — Le- 
sioni concomitanti: Ferita alla spalla senza importanza medico-legale. — Osser- 
vazioni: T descritti disturbi del circolo venoso possono spiegarsi con inbrigliamento 
cicatriziale compreesivo dell'ilieca. sinistre. dovuto. ell'incapsulamanto. della 
scheggia metallica arrestata nei tessuti perivascolari. 


2° Data ferita e generalità: 4 giugno 1916, caporale C. G., 140° fanteria, classe 
1893. — Lesione primitiva: Ferita da pallotola di fucile regione coscio-addominale 
con lesione della vena iliaca esterna e delle vene superficiali dell’arto inferiore 
di destra. — Successione morbosa: Flebectasia profonda e superficiale a carico 
dell’iliaca esterna e delle vene superficiali dell’arto inferiore destro. — Esito tardivo: 
Edema eronico arto inferiore accentuato; notevole sviluppo di circolo venoso qua- 
drante inferiore destro dell'addome e nella parte supero-interna anteriore della 
coscia (caput Medusae). — Categoria di pensione: Maggio 1927, 5* categoria (per 
due anni). — Lesioni concomitanti: Esiti di frattura del femore destro (intertro- 
canterica) con callo ipertrofico. — Osservazioni: Con operazione opportuna, specie 
in primo topo, il grave edema poteva evitarsi; come consecutivamente poteva 
guarire o per lo meno migliorare. 


3° Data ferita e generalità: 16 novembre 1915, tenente complemento, L. G., 
glasso 1805. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile nella regione iia 
ca interna sinistra con lesione della vena i esterna. — Successione morbosa; . 
Ematoma fossa iliaca sinistra da emorragia secondaria dopo qualche mese. — 
Esito tardivo: Edema arto inferiore sinistro piuttosto accentuato. — Categoria di 

ensione: 15 aprile 1917, 5* categoria globale (tre anni). — Lesioni concomitanti: 
siti di ferita da scheggia di granata nel faringe con lesione dell’ipoglosso. 


4° Data ferita e generalità: 13 settembre 1917, soldato P. M., 540 fanteria, classe 
1885. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile coscia sinistra (terzo 
superiore) con lesione arteria femorale e probabile lesione venosa. — Intervento: 
Allacciatura arteria femorale. — Esito tardivo: Varici arto inferiore sinistro, ipo- 
trofia coscia, edema piuttosto notevole gamba, chiazze cicatriziali gamba conse- 
cutive a piaghe varicose. — Categoria di pensione: 12 marzo 1926. 72 categoria 
(definitiva). Nel 1920 ebbe l’8° confermata nel 1923. — Osservazioni: Evidentemente 
le ulcerazioni furono consecutive a disturbi di circolo (varici). 


5° Data ferita e generalità: 5 ottobre 1917, soldato M.A.,950 fanteria, classe 1893. 
- Lesione primitiva: Ferita da palletta di shrapnell coscia sinistra, (terzo superiore) 
con lesione arteria © vena femorale. — Successione morbosa: Aneurisma artero- 
venoso femorale (20 mesi di degenza ospedaliera per grave suppurazione soprav- 
venuta). — Intervento: Estirpazione aneurisma artero-venoso; estrazione proiettile. 
— Esito tardivo: Cicatrice lunga (em. 21), irregolare, infoss 


aderente, retratta. Ipo- 
trofia ed ipofunzionalità coscia; anchilosi ginocchio; semirigidità tibio-tarsica. Edema 
gamba con ulcerazioni varicose. — Categoria di pensione: 6 dicembre 1926, 3% cate- 
goria globalmente (definitiva). — Osservazioni: Evidentemente la lunga suppura- 
zione è vato le lesioni vasali anche per le cicatrici aderenti ed estese distur- 
banti il circolo. L’immobilizzazione prolungata è provocato le rigidità articolari. 


6° Data ferita e generalità: 4 maggio 1917, tenente complemento. B. A., 2° gra- 
natieri, classe 1895. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile coscia de- 
stra (terzo superiore) con lesione arteria femorale. — Successione morbosa: Pro- 
babile emorragia secondaria da suppurazione della forita. — Intervento: Allaccia- 
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tura femorale dopo 35 giorni. — Esito tardivo: Vasta e lunga cicatrice, aderente 
infossata. Lieve ipofunzionalità. — Categoria di pensione: 8 marzo 1926, 9% catego- 
ria con assegno temporaneo per anni sei. — Lesione concomitante : Lesione par- 
ziale nervo erurale con ipotrofia coscia, ipotermia ed ipoestesia gamba e piede. 


7° Data ferita e generalità: 27 novembre 1915, soldato G.F., 2% compagnia sussi- 
stenza, classe 1892. — Lesione primitiva: Ferita da palletta di ehrapnell regione 
anteriore coscia sinistra con lesione arteria femorale. — Intervento: Allacciatura 
arteria femorale. — Esito tardivo: cicatrice ben conformata. Lieve edema gamba. 
— Categoria di pensione: 10 maggio 1927, 9* categoria per anni 4. — Lesioni conco- 
mitanti: Lunga cicatrice aderente, infossata, regione posteriore medesima coscia 
da ferita scheggia granata. 


8° Data ferita e generalità: 8 novembre 1915, caporale F. L., 227° fanteria, 
classe 1891. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile regione crurale 
sinistra con lesione fascio-vascolare. — Successione morbosa: Aneurisma artero- 
venoso triangolo Scarpa. Cangrena consecutiva piede e successivamente gamba 
corrispondente. — Intervento: Operato di disarticolazione piede sinistro nel 3 
gennaio 1916, poi di amputazione gamba febbraio 1925. — Esito tardivo: Cangrena 
asfittica dopo 10 anni per disturbi circolo consecutivi all’aneurisma. Vasta piaga 
del moncone di amputazione ancora persistente (1927). — Categoria di pensione: 
1927, l* categoria con assegno di superinvalidità. — Lesioni concomitanti: Esiti 
di frattura comminutiva coscia destra (terzo medio) con callo esuberante; rigidità 
articolare anca e ginocchio corrispondenti. — Osservazioni: La cura opportuna in 
primo tempo avrebbe evitato le gravi successioni morbose. 


9° Data ferita e generalità: 27 giugno 1916, soldato G. G., 74° fanteria, classe 
1884. — Lesione primitiva: Ferita trasfossa pallottola fucile coscia sinistra (terzo 
medio) con lesione arteria femorale. — Successione morbosa: Emorragia secondaria 
(dopo 13 giorni) mentre ponzava chino per defecare. — Intervento: Allacciatura 
femorale. — Esito tardivo: Lunga cicatrice (em. 27), larga (em. 2), Edema arto 
inferiore sinistro di lieve entità. — Categoria di pensione: Novembre 27, 8% cate- 
goria (per tre anni). Prima aveva la 9* (1922) 

10° Data ferita e generalità: 27 giugno 1916, tenente R. A., 75° fanteria, classe 
1896. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile regione crurale con lesione 
fascio vascolo-nervoso. — Intervento: Allacciatura femorale triangolo di Scarpa. — 
Esito tardivo: Cientrice aderente, infossata (cm. 22). — Categoria di pensione: Giu- 
gno 1917, 75 categoria (definitiva). — Lesioni concomitanti: Lesione nervosa con 
equinismo del piede. Ipoestesia termo-dolorifica di tutto il piede. 


11° Data ferita e generalità: 1916, soldato F. E., 68° fanteria, classe 1891. — 
Lesione primitiva: Ferita pallottola di fucile coscia sinistra (terzo medio) con le- 
sione arteria femorale. — Intervento: Allacciatura femorale. — Esito tardivo: Cica- 
trice lunga, aderente infossata. Warici gamba con ulcerazioni. — Categoria di pen- 
sione: Gehnaio 1928, 8% categoria (definitiva). — Lesioni concomitanti: Esiti di con- 
gelamento alluce destro. 
12° Data ferita e generalità: 5 ottobre 1917, soldato M. A., 95° fanteria, classe 
1893. — Lesione primitiva: Ferita palletta shrapnell coscia sinistra (terzo medio) 
con lesione arteria femorale. — Successione m + Aneurisma arteria femorale. 
Sepsi. -- Intervento: Estirpazione aneurisma femorale. — Esito tardivo: Semi- 
rigidità coxo-femorale, anchilosi retta ginocchio; rigidità tibio-tarsica. Notevole 
ipotrofia coscia. — Categoria di pensione: 23 agosto 128, 43 categoria (anni 3). — 
sservazioni: La suppurazione prolungata e la conseguente immobilizzazione è pro- 
vocato i fatti articolari con la conseguente anchilosi € rigidità articolari. 


13° Data ferita e generalità: 24 novembre 1925, sergente S. G., 71° fanteria, 
meccanico dentista. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di mitragliatrice 
coscia sinistra con lesione arteria femorale. — Successione morbosa: Emorragia 
secondaria consecutiva ad infezione locale e generale (setticemia con pleuro-pol- 
monite ed artro-sinivite spalla destra). — Intervento: Allacciatura femorale (terzo 
superiore). — Esito tardiro: Cicatrici irregolari, aderenti coscia; ipotrofia coscia, 
edema gamba da varici. Rigidità articolazione spalla destra. — Categoria di sn: 
sione: 18 febbraio 1925, 6° categoria globale. (per anni tre). — Osservazioni: 
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ostante si tratti di ferita da pallottola si è avuta.infezione settica con emorragia 
secondaria ed ascessi 2ualtepii con conseguenti cicatrici (9), ostacolanti il circolo 
refluo già compromesso dall’allacciatura in campo settico. 


14° Data ferita e generalità: 19 giugno 1918, soldato T. F., 88° fanteria; 
classe 1896 carrettiere. — Lesione primitiva : Ferita da pallottola di mitragliatrice 
regione inguino-erurale destra con lesione arteria femorale. - Successione morbosa: 
Aneurisma arteria femorale triangolo Scarpa. — Categoria di pensione: 14 settembre 
1925, 5* categoria (per anni 4). Anche nel 1918 ebbe la 53. 


15° Data ferita e generalità: 15 giugno 1915, caporale maggiore E. A., 11° fan- 
teria, classe 1893. — Lesione primitiva: Ferita da palletta di shrapnell coscia sinistra 
con lesione safena interna. — Successione morbosa: Flebite safena interna, — Esi- 
to tardivo: Varici arto inferiore sinistro con ulcerazioni gamba cicatrizzate. — Ca- 
pensione: 9 febbraio 1927, 9* categoria con assegno temporaneo anni 4. 


16° Data ferita e generalità: 1915, soldato G..G., 6° bersaglieri, classe 1890. — 
Lasione irimitiva: Merita: pallottola fucile cosdia: desta con Insione vafena: = So- 
cessione morbosa: Suppurazione ferita. Ectasia venosa lungo safena interna. — 
Intervento: Allacciatura safena interna (terzo medio). — Esito tardivo: Non edemi, 
nè ipotrofie. Varici al di sotto della cicatrice. — Categoria di pensione: 14 marzo 
0a 9* categoria per anni 4. 


17° Data ferita e generalità: 1917, tenente colonnello, L. F., 28° fanteria, classe 
1884. — Lesione primitiva: Ferita trasfossa coscia sinistra con lesione safena in- 
terna. Successione morbosa: Flebite della safena interna ostruente. — Esito 
tardivo: — Indurimento a corona lungo il decorso della safena nella coscia. — Ca- 
tegoria di pensione: 8% categoria (anni tre). — Lesioni concomitanti: Perdita del 
testicolo. Lesione dei rami del crurale. 

18° Data ferita e generalità: 1° maggio 1917, soldato M. R., 7”fanteria, classe 
1882. — Lesione primitiva: Ferita da scheggia di granata regione poplitea sinistra 
con lesione arteria e vena poplitea. — Successione morbosa: Aneurisma artero- 
venoso popliteo (cavo popliteo rilevato, pulsazione sistolica con fremito e thrill 
evidentissimi). — Esito tardivo : Edema cronico dell'arto (cm. 4 in più del sano). 
Ectasie venose nel polpaccio. — Categoria di pensione: 26 aprile 1927, 2* categoria 
globalmente (pensione definitiva). Anche prima usufruiva della 25. Lesioni con- 
comitanti: Notevole ipotrofia mano destra per esiti di ferita da scheggia di granata. 


19° Data ferita egeneralità: 3 agosto Tell sidro R.G. 23° fanteria, classe 1898 
= Lesione primitiva: Ferita da scheggia di bomba regione poplitea destra con le- 
sione arteria litea, — Successione morbosa: Aneurisma cirsoideo artero-venoso 
sottocutaneo del cavo popliteo (pulsazione sincrona con il polso radiale, non ru- 
more di soffio. La tumefazione della grandezza di una noce scompare con la pres- 
sione e subito si riproduce. Dà la sensazione come di nodi varicosi). — Intervento: 
Legatura dell'arteria poplites in primo tempo. — Esito tardivo: Non ipotrofia, nè 
disturbi di circolo. — Categoria di pensione: Febbraio 1928, 62 categoria a vita. — 
Osservazioni: La Commissione è fatto diagnosi di aneurisma della poplitea parzial- 
mente trombizzato. 


-20° Data ferita e generalità: 16 maggio 1916, tenente complemento M. C., classe 
1896, avvocato. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola esplosiva nella regione 
poplitea destra con lesione del fascio vascolo-nervoso e scheggiamento del perone. 
— Successione morbosa: Emorragia secondaria e infezione della ferita. Setticemia. 
— Intervento: Allacciatura della poplitea e delle tibiali d'urgenza per emorragia 
secondari: Esito tardivo: Paralisi periferica gamba destra per lesione sciatico 
popliteo interno ed esterno. Modica diminuzione funzionale della coscia (ipo- 
trofia). Deambulazione con scarpa ortopedica e bastone. — Categoria di pensione: 
1° ‘giugno 1928, Pensione 1 globale (a vita). Ha avuto prima la 48 (1917) e la 
terza nel 1924. — Lesioni concomitanti: Lesioni dello sciatico popliteo interno ed 
esterno. Scheggiamento perone con osteoperiostite consecutiva. Ectasia aortica 
secondaria ad infezione settica; non rilevata nelle visite antecedenti. — Osservazioni: 
gi è avuto aggravamento per la comparsa di aortite con ectasia dopo circa 10 anni. 
E questa in dipendenza della setticemia subita ? Questione molta delicata a 
vere 
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21° Data ferita e generalità: 14 agosto 1916, soldato G. S., deposito aviatori. 
Torino, classe 1896, falegname. — Lesione primitiva: Ferita da pallottola di fucile 
regione poplitea destra con lesione artero-venosa poplitea. — Successione morbosa: 
Aneurisma artero-venoso popliteo. — Intervento: Estirpazione  dell’aneurisma 
artero.venoso popliteo. - Esito tardivo: Edema gamba destra accentuato (cm. 6 
in più del lato sano) con varici molto accentuate. Cicatrici multiple gamba conse- 
cutive ad ulcerazioni varicose. — Categoria di pensione: 24 marzo 1926, 72 categoria 
(per anni tre). 


CONSIDERAZIONI SULLE FERITE DEI VASI DELL’ARTO INFERIORE. 


Gli esiti lontani spiccatamente più numerosi appartengono alle lesioni 
vasali degli arti inferiori, rappresentando una percentuale del 61,8 %. 
Inoltre tali esiti sono molto più gravi e di conseguenza superiori le catego- 
rie di pensione. 5 

Però, relativamente, anche-in questa categoria di lesioni vasali, le 
pensioni vitalizie sono piuttosto rare. Quando si pensi che su oltre 14 mila 
feriti presi in considerazione si trovino solo 21 pensionati dal 1925 al 1928, 
per esiti tardivi di lesioni vasali degli arti inferiori e dei quali 4 hanno la 
9* categoria, ossia un assegno temporaneo, bisogna dedurre che la grande 
maggioranza anche dei feriti vasali degli arti inferiori sono guariti defini- 
tivamente. I pensionati vitalizi sono in genere solo quelli che hanno avuto 
lesioni concomitanti o complicazioni infettive. A questi si deve aggiungere 
un certo numero di aneurismi che gli interessati conservano a scopo utili- 
tario per mantenere la loro pensione. 

Quindi, concludendo, anche per gli arti inferiori, gli esiti tardivi 
conseguenti alle ferite vasali vere e proprie sono scarsi. Gli esiti più gravi 
sono dovuti a disturbi di circolo refluo non tanto per la lesione vasale, 
quanto principalmente per le cicatrici vaste ed aderenti consecutive ad 
interventi chirurgici per complicazioni settiche sopravvenute. 

Negli arti inferiori le lunghe suppurazioni e la conseguente immobilità 
dell’arto non rare volte ha provocato anthilosi o rigidità articolari, donde 
la maggiore gravità. 

Riguardo poi agli aneurismi, che dopo 10-15 anni si osservano ancora 
nei feriti, perchè si ostinano, a non lasciarsi operare, subendone gravi dan- 
ni, come nel caso del N. 8 che si è ridotto a lasciarsi amputare la gamba per 
cangrena asfittica da disturbi di circolo consecutivi ad aneurisma artero- 
venoso della regione erurale, ci sarebbe un quesito da porre. È giusto che 
tali feriti non curino la loro affezione, quando un intervento fatto lege 
artis, potrebbe guarirli definitivamente 0 per lo meno molto migliorarne le 
condizioni? La questione è delicata, ma merita di essere presa in considera- 
zione in modo che i timidi e specialmente gli utilitari siano frustrati nelle 
loro intenzioni poco edificanti. Si tratterebbe, dopo tutto, di beneficare le 
persone non solo, malgrado la loro volontà, ma anche la collettività ed il 
pubblico erario. Basterebbe per raggiungere lo scopo sospendere la pensione 
a quei malintenzionati, per lo più persone poco colte, che, potendo sicura- 
mente beneficiare di una cura chirurgica, non se ne avvantaggiano. È vero 
che c’è sempre il rischio operatorio, ma oggi questo è nullo o quasi con i 
progressi tecnici operatori, oramai indiscutibili. 
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Molte altre considerazioni si potrebbero fare, ma i limiti imposti dal 
regolamento del congresso me lo vietano. 
Dopo quanto ho esposto ritengo che possano dedursene le seguenti : 


CONCLUSIONI. 


I. L'intervento precoce e la conseguente profilassi chirurgica delle 
ferite è il principale e più importante fattore per l’ulteriore decorso favore- 
vole anche delle ferite vasali. 


II L’allacciatura in primo tempo delle lesioni vasali è l’intervento da 
preferire in guerra, perchè esso, alla stregua delle numerose osservazioni 
degli esiti delle ferite vasali, corrisponde bene allo scopo immediato e lon- 
tano. 


III. La sutura vasale, operazione da preferirsi nella chirurgia degli 
ospedali territoriali, non offre sufficienti garanzie nella chirurgia di guerra 
da campo, non tanto per ragione di ambiente operatorio, quanto per il ge- 
nere della speciale ferita sempre inquinata, e principalmente per la ingente 
quantità di feriti che aspettano soccorso urgente e rapido. Una allaccia- 
tura richiede molto meno tempo e dà maggiore affidamento nelle ferite 
di guerra. 

IV. La grande maggioranza dei feriti dei vasi sanguigni guariscono se- 
za esiti lontani, anche quando siano interessate arterie importanti come la 
sucelavia, l’ascellare, ecc. 

V. Gli aneurismi degli arti inferiori, persistenti dopo molti anni, in 
genere aggravano i disturbi di circolo dell'arto inferiore; non si può dire 
altrettanto dell’arto superiore e degli aneurismi della carotide primitiva, 
poichè essi spesso decorrono senza alcun sensibile disturbo. 

VI. Gli esiti lontani delle ferite dei vasi venosi sono nulli o scarsi ed 
assumono una certa importanza pensionistica solo quando intervengono 
fattori infettivi (flebite con conseguente ostacolo al circolo refluo). 
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HI. 


CONSEGUENZE IMMEDIATE È REMOTE DI FERITE VASALI 


per il dott. Francesco Garofalo, tenente medico di complemento 
assistente alla Clinica chirurgica della R. Università di Bologna 


AUTORIASSUNTO. 


L'A. ha scelto fra il materiale della Clinica chirurgica di Bologna di 
questo ultimo decennio, 5 casi di aneurismi traumatici, di cui 2 erano 
reliquati di ferite di guerra, mentre gli altri 3 erano dovuti a lesioni acci- 
dentali. : 

Il 1° caso riguarda un aneurisma della arteria radiale destra da scheg- 
gia di bossolo, in un bambino di 8 anni. Il 2° un ematoma pulsatile per 
ferita della grande anastomotica sinistra da scheggia di granata in un 
momo di 34 anni; il 3° un aneurisma della succlavia destra da contusione, 
in un uomo di 27 anni; il 4° un aneurisma da ferita da punta della carotide 
primitiva destra in un uomo di 50 anni; il 5° concerne un aneurisma artero- 
venoso della femorale sinistra in un ferito di guerra di 38 anni, da pallot- 
tola di fucile trapassante la coscia. 

Quattro di questi casi furono trattati chirurgicamente ; il portatore 
dell’aneurisma arterovenoso femorale ha ricusato l'intervento. 

Il trattamento chirurgico consistè in tre casi nell’escissione completa 
della sacca aneurismatica, previa legatura a monte ed a valle dell’arteria: 
nell’aneurisma settico della carotide primitiva, si legò il capo prossimale 
della sola arteria e si vuotò e zaffò la sacca aneurismatica. Non si tentò la 
sutura vasale perchè nei nostri casi ci sembrava un intervento poco utile, 
anzi inopportuno, un semplice atto di virtuosità come lo disse il Delbet. 

L’operato da aneurisma della succlavia destra morì in quarta giornata 
per broncopolmonite e quello della carotide sinistra, che era settico, de- 
cedette per flemmone del collo ed encefalo-malacia dopo 12 giorni dall’in- 
intervento. Gli altri due stanno tuttora bene e non presentano alcun distur- 
bo funzionale. Date le sedi diverse delle lesioni, diversa fu la sintomatolo- 
gia; in genere il primo sintoma che attirò l’attenzione dei feriti fu jl do- 
lore e l'insorgenza della tumefazione. Nel primo, terzo e quinto caso la dia- 
gnosi fu fatta tardivamente. Nel 2° caso l’ematoma pulsatile comparve dopo 
9 anni da una ferita da scheggia di granata. L'esame istologico eseguito 
sulle pareti della sacca aneurismatica del primo, secondo e terzo caso ci ha 
permesso di vedere quale fosse il comportamento delle tuniche arteriali - 
nelle ferite complete longitudinali, nelle contusioni e in quelie da erosione 
(2° caso). Inoltre si è potuto constatare quali elementi intervengono neiia 
costituzione delle pareti degli ematomi pulsatiii. Le ricerche microscopiche 
fatte dall'A. hanno confermato quanto il Tillmann, lo Czerny, l’Orth ed 
altri hanno scritto in proposito : cioè la parete delle sacche aneurismatiche 
risulta costituita dal trombo parietale e dal connettivo circostante, che può 
anche subire la metaplasia ossea. 


V CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 517 


Nell’aneurisma arterovenoso della femorale sinistra trovammo con la 
radiografia delle chiazze allungate di rarefazione della diafisi tibiale e pe- 
Tonea corrispondenti, per sede e disposizione ai canali di Havers, e le 
interpretammo come zone di necrosi da infarto (sequestro anemico di 
Ricker). 


*** 


In altra sala del congresso fu discusso il 4° tema: « Analisi fisica" 
e chimica delle vetretie e degli oggetti di caoutchouc utilizzati per i 
servizi di sanità. È ? 


Il chimico-farmacista capo Lewis Smith per l'Inghilterra, svolse la sua 
relazione redatta in collaborazione con il chimico farmacista della R. marina 


F. Hooper. 
Esposti brevi cenni storici sulla fabbricazione del vetro, fin dai tempi più 
remoti, © messi in evidenza i progressi raggiunti nella lavorazione industriale mo- 


derna, preoccupandosi quasi esclusivamente dell’alcalinità del vetro e della con- 
seguente azione di questa sugli alcaloidi, rivolse la sua attenzione alla ricerca di 
saggi pratici per il collaudo della vetreria destinata agli usi normali di farmacia, 
ritenendo all'uopo come sufficienti e adatte la prova di Kroeber (1914) con clori- 
drato di narcotina e la determinazione di Turner; mentre, per i vetri da impiegarsi 
per strumenti ottici, trovò più indicato il saggio con la jodeosina. Infine, giudicò 
utile che lo vetrerie uso medico-farmaceutico recassero un contrassegno, da 


Quanto agli articoli di gomma elastica utilizzati pel servizio sanitario, il 
relatore ritenne che la classificazione più accettabile sia da considerarsi quella 
fornita dal Colonnello farmacista della Lettonia, dott. Blamentals, che fissa an- 
che i dati più essenziali circa la loro composizione. Mentre, per ciò che concerne i 
metodi di analisi, si rimise particolarmente a quelli indicati dal «Bureau of Stan- 
dard, Joint Rubber lation Committee », e dei « Writters Laboratories » di 
Chicago, con le modificazioni introdotte da Duboso, Bedin e altri autori; nonchè 
alle norme proposte della Commissione dei metodi analitici del Reparto chimico 
della Gomma, della « American Chemical Society ». 


Il tenente colonnello chimico-farmacista prof. A. Pagniello fece su 
questo tema la seguente comunicazione : 


7 — Giornale di medicina militare. 


518 v CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


ANALISI FISICA E CHIMICA DELLE YETRERIE E OGGETTI 
DI CAOUTCHOUC UTILIZZATI PER I SERVIZI DI SANITÌ 


per il prof. Alfredo Pagniello, tenente colonnello chimico-farmacista 
direttore dell'Istituto Chimico Farmaceutico Militare 


Nei servizî di sanità trovano largo e diffuso impiego svariatissimi e 
delicati apparetchi e recipienti di vetro, nonchè molteplici articoli di 
gomma elastica (caoutchonc) i quali, sia perchè appartenenti, con maggiore 
proprietà, al campo della merceologia, sia a causa della complessità e 
varietà della loro composizione, non furono mai descritti e tanto meno 
inclusi nelle varie Farmacopee. Pochi e rinomati Stabilimenti si erano 
specializzati nella fabbricazione sia degli uni che degli altri oggetti summen- 
zionati, fornendo ottimi prodotti, ritenuti sicuramente dotati dei requisiti 
voluti; e tale fiducia eliminava quasi la necessità di approfondire, con ri- 
gorose prove analitiche, l'esame di collaudo che li riguardava. 

Ma, durante la guerra mondiale e nell'immediato dopo-guerra, tanto 
l’industria vetraria, quanto quella della gomma elastica, per ovvie neces- 
sità, ebbero anche in Italia un fiorente sviluppo raggiungendo, con pa- 
zienti studî e lungo ed accurato lavoro, risultati soddisfacenti. T.’opportu- 
nità, quindi, di dare la preferenza al consumo dei prodotti di fabbricazione 
nazionale; i grandi progressi fatti dalla tecnica farmacentica, specie nelle 
preparazioni per uso ipodermico, per ciò che riguarda le vetrerie abbisogne- 
voli; la vasta applicazione degli articoli di caoutchoue e particolarmente 
di uno speciale tessuto gommato nel servizio sanitario militare; hanno resa 
indispensabile la istituzione di una somma di prove e indagini atte a sta- 
bilire, con fondata sicurezza, i requisiti e le condizioni da inserirsi nei 
« Capitoli d’oneri » per gli appalti delle forniture, nonchè i metodi di analisi 
o le particolari ricerche, a cui debbono essere sottoposti i detti materiali, 
norme che figureranno prossimamente nella ristampa del « Manuale dei 
Medicamenti » pel R. Esercito italiano, in corso»di revisione. 

Pertanto, allo scopo di non estendere soverchiamente i confini di que- 
sta succinta comunicazione, noi ne limiteremo l’esposizione, prendendo in 
esame un esempio soltanto, fra quelli di maggior rilievo, di ognuno dei due 
vastissimi argomenti messi in discussione e rimandando a questo, per ana- 
logia, le considerazioni che possono estendersi, com'è il caso delle vetrerie, 
a tutti gli oggetti che trovano impiego affine anche negli usi di batteriolo- 
gia, come della medicina e della chirurgia in genere. 

Per quanto concerne l'esame delle vetrerie, e più particolarmente di 
quelle adibite per l’allestimento e la conservazione dei liquidi iniettabili, 
ci corre l'obbligo di mettere in evidenza gli studî e i perfezionamenti dovuti 
al dott. E. Baroni in questi ultimi venticinque anni della sua costante e 
preziosa attività professionale nel campo farmaceutico militare, nonchè 
quelli scientifici e tecnici condotti con rara competenza dal prof. dott. 
A. Mauri, Direttore della « Scuola di Chimica industriale vetraria » di Ve- 
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nezia. Per gli articoli di caoutchoue — la fabbricazione dei quali costitui- 
sce spesso un segreto industriale — la somma dei saggi e delle ricerche 
che li riguardano non potevano subire dei progressi soverchiamente note- 
voli, anche pel fatto che gli oggetti stessi non sono di pertinenza e, quindi, 
di interesse diretto delle nostre Farmacie militari. Ciononostante, e mas- 
simamente per il tessuto gommato — ora largamente impiegato, all’in- 
fuori degli altri usi sanitarî, per l’allestimento del « pacchetto da medica- 
zione individuale militare » — le ripetute e delicate prove di esame di 
cui è stato oggetto hanno condotto a poter stabilire le caratteristiche ne- 
cessarie e i saggi analitici a cui dev'essere sottoposto, onde ottenere la 
garanzia sufficiente che occorre per accertare la bontà di esso e la sicu- 
rezza di una lunga conservazione. Con la tela gommata suddetta viene, 
infatti, costituito il rivestimento protettivo atto ad assicurare la « inde- 
finita durata impermeabile » al sopraindicato pacchetto « tipo standard », 
secondo le finalità prospettate nelle sessioni del 1926, '27 e "28, dei Con- 
vegni internazionali della Croce Rossa. 

Scopo quindi delle accennate indagini — frutto delle quotidiane 08- 
servazioni e della lunga esperienza, quali si svolgono nei peculiari Reparti 
tecnici dell’« Istituto Chimico Farmacentico Militare » che ho l’onore di 
dirigere, e che qui di seguito vengono illustrate — non è, in genere, la 
ricerca dell’esatta composizione chimica delle materie prime.che servirono 
alla fabbricazione degli oggetti che c’interessano; bensì il controllo fisico 
e chimico, secondo i metodi in atto presso l’Istituto anzidetto, dei loro più 
importanti caratteri; quelli necessarî, cioè, per stabilire l'attitudine de- 
gli oggetti stessi per l’impiego che è loro riservato. 


A) VETRERIE IMPIEGATE NEL SERVIZIO SANITARIO. — Gli oggetti 

di vetro che si adoperano nel servizio sanitario possorio raggrupparsi in 
quattro distinte categorie: 2 9 

2) vetrerie ordinarie ; 

b) vetrerie speciali ; 

e) vetrerie per uso di laboratorio ; 

d) vetrerie per soluzioni di uso ipodermico e per altri prodotti da 
sterilizzare ; 
delle quali prenderemo in esame soltanto l’ultima, sia per brevità e sia 
perchè essa presenta il maggiore interesse. 


Vetrerie per soluzioni di uso ipodermico e per altri prodotti da steriliz- 
zare. — Gli oggetti di vetro che si impiegano per conservare le suae- 
cennate preparazioni sono, in generale: fiale, di forma e capacità diverse, 
per liquidi da servire per iniezioni ipodermiche, tanto di uso medico quanto 
veterinario ; ampolle, o fialoni, da ec. 250, per soluzione fisiologica, sia 
semplice che medicata; forcelle e tubi, da saldarsi alla lampada, per con- 
tenere minugie sterilizzate (catgut) con liquidi di conservazione; tubetti 
per racchiudervi, a secco, la seta sterile da suture; boccettine di vetro giallo, 
con tappo smerigliato, per ce. 10 di soluzione di adrenalina cloridrica 1:1000; 
e, quanto al loro esame di collaudo, esso è analogo a quello che indicheremo 
per le fiale, particolarmente da ce. uno, che prendiamo come tipo, perchè 
di impiego più esteso e diffuso. 
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La vetreria in genere, che si impiega per l'allestimento di soluzioni 
per uso ipodermico, e particolarmente le fiale debbono essere fabbricate 
con « vetro neutro ». Si richiede inoltre che tale vetro sia privo di zinco, 
poichè — indipendentemente dalla eventualità che l’ossido di zinco com- 
merciale, di solito adoperato nella fabbricazione del vetro, può essere ac- 
compagnato da piombo — esso è causa della appannatura e della deve- 
trificazione, o sfaldamento, delle pareti interne della vetreria. Questo sfal- 
damento si verifica talora con separazione di minute scagliette che vengono 
cedute alle soluzioni che vi hanno contatto, in special modo se esse, coi 
relativi recipienti, debbono subire le alte temperature e le pressioni ine- 
renti alla sterilizzazione. 

I recipienti di vetro debbono altresì rispondere alle prove della re- 
sistenza meccanica, della resistenza termica e della resistenza chimica. Per 
quest’ultima, la tolleranza massima di cessione all’acqua è fissata in mgr. 
6-8 per dm? di superficie interna esposta all'esame. Nei riguardi del sag- 
gio dell’acidità, si rifiutano i vetri che, a freddo, fanno volgere al rosso sol- 
ferino la tinta gialla iniziale della soluzione reattiva di Rosso metile; e, 
quanto all’alcalinità totale, calcolata in Na,0, essa deve mantenersi nei 
limiti da mgr. 1,5 a 2,5 per dm?. 


Caratteri fisici. — Le fiale per soluzioni di uso ipodermico, all'esame 
-fisico, debbono presentare perfetti caratteri di limpidezza, trasparenza e 
uniformità del vetro ; possedere regolarità di aspetto, uguaglianza di spes- 
sore, dimensioni e capacità prescritte. 


Esame chimico. — I saggi chimici più essenziali ai quali vanno sotto- 
poste sono i seguenti: 

a) Ricerca dello zinco, del piombo, del bario — la sola presenza dei 
quali è motivo di rifiuto della partita; come pure di notevole quantità di 
calce, per la facile alterazione che questa produce negli arseniati, fosfati, 
cacodilati, ecc. 

Db) Ricerca e determinazione dell’acidità e dell’alcalinità — impie- 
gando il metodo di Sorensen per la misurazione dell’esponente idrogeno : 
col potenziometro; oppure coi sistemi colorimetrici, come, ad esempio, 
quello della comparazione con le tavole eromatiche di Clark, applicato 
da Mauri, o quello modificato da Baroni. 


a) Acidità. — Si respingono le fiale che diano luogo ad una colora- 
zione «rosso solferino » della soluzione reattiva di Rosso metile, giacchè 
a tale indice corrisponde un valore pH di almeno 5 e, a questo, una ces- 
sione di 2 decimillesimi di mgr. (gr. 2 + 10-?) di HFI, per fiale da ce. 1, 
ossia 2,5 millesimi di mgr. (gr. 2,5 - 10-°) per dm? di superficie. Una tale 
acidità è reputata nociva per alcuni prodotti per iniezioni ipodermiche e 
massimamente per le soluzioni di gelatina. 


B) Alcalinità. — Sono da rifiutare le fiale che, alla soluzione reat- 
tiva di Bromotimo]l bleu, imprimono la colorazione in « azzurro deciso », 
alla quale corrisponde un pH di almeno 7,6, pari alla cessione alcalina — 
espressa in NaOH — di 25 decimillesimi di mgr. (gr. 25 + 107) per fiale 
da ce. 1, ossia 3 centesimi di mgr. (gr. 3 + 104) per dm? di superficie. 
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Questo saggio può anche effettuarsi impiegando la soluzione reattiva 
di Rosso fenolo ; e, tenendo come limite di tolleranza il valore pH di 7,4, 
accettare le fiale che imprimono al reattivo una colorazione variante dal 
giallognolo all’arancio chiaro — «beige rosé» dei Francesi — (pH da 6,6 
a 7,4) e rifiutarle, invece, se tale colorazione è compresa fra le tinte dal 
rosa al rosso (pH da 7,6 a 8,2). 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare si attiene al limite di tol- 
leranza proposto da Baroni, in 20 decimillesimi di mgr. di NaOH per 
fiale da ce. 1. 


« La presente Nota era già stata redatta, allorchè siamo venuti in 
« possesso della recentissima ristampa del pregevole volume di Clark (1), 
« dal quale abbiamo rilevato l'esclusione del Rosso metile sia dalla tavola 
«cromatica e sia dalla tabella n. 11 degli indicatori e dalle altre suc- 
« cessive. Ri . 

« In sua sostituzione, si consiglia di dare la preferenza a un indicatore 
« scelto fra quelli proposti da Cohen (1927) e, precisamente, al Bromoere- 
« sol verde (Tetrabromo-m. cresolsolfonftaleina) — pH da 3,3 a 5,4 — 
«che offre tinte dal giallo all’azzurro. Questo indicatore è dotato di 
« maggiore stabilità, risulta poco influenzato dalla temperatura, e per- 
« mette di superare talune difficoltà tecniche d’impiego. 

« Ciò premesso, facciamo riserva di esaminare con prove pratiche i 
« vantaggi che possono risultare da siffatta sostituzione anche nel caso 
« speciale che ci interessa, e cioè nei saggi per la ricerca e la determinazione 
« dell’acidità delle vetrerie ». 


B) ARTICOLI DI GOMMA ELASTICA ADOPERATI PER I SERVIZI DI SANITÀ, 
— Gli oggetti di gomma elastica (caoutchouc) adibiti per uso sanitario 
sono numerosissimi; fra quelli in dotazione alle Unità sanitarie del no- 
stro Esercito, possono citarsi : borse da ghiaccio e borse pe acqua calca; 
candelette ; cateteri per uomo e cateteri per cavallo ; ciambelle; cinti er- 
niarî ; doppie-palle per insuffiazione; fascie di tessuto elastico; grembiali 
e guanti antix ; guanti per chirurgia ; pere e schizzetti; sonde del Fau- 
cher; tappi; tela gommata impermeabile; tubi per usi diversi: drenag- 
gio, emostasia, ipodermoclisi, irrigazione, nonchè per condutture di gas, 
di liquidi varî, ece., dei quali non è possibile, per le ragioni premesse, 
trattare dettagliatamente in questa breve comunicazione. 


Tela gommata impermeabile. — È l'articolo di più largo consumo 
presso l’Istituto Chimico Farmaceutico Militare, servendo, massimamente, 
per il rivestimento protettivo del « pacchetto da medicazione individuale » 
e, presso gli Stabilimenti sanitarî, per la copertura impermeabile di letti 
e tavoli chirurgici. 


(1) W. MANSPIELD CLARK. — The Determination of Hydrogen Jons; ITT Fd, London. — 
Balllière, Tindall and Cox, 128, pag. 94. 
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AI collaudo, occorre che essa risponda pienamente ai requisiti di ap- 
palto fissati per le forniture e, in special modo, ai seguenti: risultare co- 
stituita di un tessuto serrato e uguale di cotone « greggio purgato » — 
composto da 40 fili di ordito e 36 di trama per cm?, del peso di gr. 70-75 
per m° — uniformemente ricoperto, nelle due faccie, da successivi sot- 
tilissimi strati continui di caoutchouc, in modo da garantire la per- 
fetta impermeabilità all'acqua. La gommatura, nella proporzione di 100- 
110 grammi per m?, dev'essere fatta con una mescolanza contenente 
gomma pura, di prima qualità — vuleanizzata a caldo e non a cloruro 
di zolfo, priva perciò di cloro — con l’assoluta assenza di fatturati e 
rigenerati. Sarà soltanto addizionata dello zolfo necessario e degli acce- 
leranti per la vulcanizzazione, nonchè del 22 %, al massimo, di cariche mi- 
nerali inerti, con esclusione però di composti dannosi, a base di: antimonio, 
arsenico, eromo, manganese, piombo, rame. Deve resistere all’invecchia- 
mento, senza subire alterazioni. x 

Esame fisico. — La tela gommata deve presentarsi di colore giallo- 
gnolo e conforme in tutto al campione-tipo; essere allestita in pezze in- 
tere alte m. 1,00, cosparse in tutta la loro superficie di talco, arrotolate 
su rulli di legno e protette da un rivestimento di carta robusta. 


Peso. — gr. 175-185 per m?. — Spessore. — mm. 0,17-0,20. Inoltre, 
deve resistere ai saggi della impermeabilità e dell’innecchiamento artificiale. 


Determinazioni e saggi chimici. — Un m* di tela gommata deve ri- 
sultare di gr. 70-75 di tessuto e gr. 100-110 di gommatura. 

Le titolazioni seguenti s’intendono riferite ad un m? di tela gom- 
mata, tipo 185/110, 

a) Umidità e sostanze volatili -"al massimo, gr. 3; 

b) Talco polvere — non superiore a gr. 4; 

c) Ceneri — al massimo gr. 26, escluso il talco ; 

d) Estratto acetonico — dev'essere, al massimo, di gr. 8 lalla zolfo 
libero, cere, olî grassi e olî di resina); 

e) Sostanze saponificabili — una buona tela gommata deve conte- 
nerne non più di gr. 1-1,5 (assenza di fatturati); 

f) Gomma elastica (caoutchouc) — la quantità di eaoutchoue puro 
dev'essere non inferiore a gr. 75; 

g) Zolfo totale e zolfo libero — una buona tela gommata deve con- 
tenere al massimo gr. 3,50 di zolfo totale. La quantità di zolfo libero 
non deve superare gr. 0,50; 

h) Cloro totale — è consentita la presenza soltanto di traccie di 
cloro ; se questo risulta in quantità eccessive, la tela gommata è da rifiu- 
tarsi (vuleanizzazione a freddo e fatturati bianchi); 

i) Cessione ai solventi (solfuro di carbonio; benzolo) — eseguita 
tenendo in macerazione nei detti solventi, a temperatura ambiente e per 
10 giorni, la tela privata del talco superficiale —- non deve superare 
gr. 10-11 % della gommatura stessa, vale a dire gr. 10-11 per m? di tela; 
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k) Resistenza all'acqua bollente e alle soluzioni disinfettanti. — Una 
buona tela gommata, lavata con acqua bollente, non deve alterarsi: nè 
subire modificazioni, dopo 24 ore di macerazione in: soluzione di bicloruro 
di mercurio 1-2 %; soluzione di fenolo 5 %; alcool a 959, 


Ci corre l'obbligo di rilevare che, dalla cordiale e proficua collabora- 
zione îra gli studî scientifici di laboratorio e quelli tecnici iniesi a portare 
‘opportune modifiche nei metodi di lavorazione, per i due campi da noi 
esaminati, le industrie nazionali hanno tratto utilissimo insegnamento pel 
loro progresso. Cosicchè, al presente, tanto l'industria vetraria — con la 
produzione di pregiati vetri neutri, non inferiori a quelli fin qui forniti 
dalle più rinomate e antiche Ditte straniere —- quanto l’industria della 
gomma elastica, per la bontà degli articoli finiti e la perfezione dei generi 
fabbricati, hanno contribuito in larga misura all’emancipazione del Paese 
dalle importazioni degli analoghi prodotti dall’estero. 


*** 


Finalmente nei locali della British Dental Association, con largo 
concorso di specialisti odontoiatri, fu discusso il 5° tema: « Sullo stato 
della dentatura in rappo:to all'attitudine fisica nei diversi servizi mili- 
tari ». Relatore per l'Inghilterra fu il capitano odontoiatra S. H. Woods, 
che venne alle seguenti conclusioni : 


Le alterazioni dentarie possono produrre due effetti ‘fiocivi alla salute : 

a) a causa della perdita della potenza masticatoria e conseguente riper- 
cussione sulla nutrizione dovuta alla mancanza di aleuni denti. Benchè case 
possa essere rimediata con un pronto apparecchio di protesi, la necessità di questi 
speciali apparecchi presenta un problema molto grave nelle forze armate, poichè 
‘ogni marinaio, soldato o aviatore, è potenzialmente inefficiente. Per ridurre al 
minimo queste difficoltà, ciascun’arma ha norme speciali riguardo alla dentatura 
‘per l'arruolamento, allo scopo principale di eliminare ogni recluta che non 
sufficiente numero di denti per la masticazione normale, cioè quelli che (dosrasna 
servirsi di apparecchi di protesi. 

à 6) a causa delle nialeono dei tessuti dentali Hole a infezione, la quale 
può produrre uno sepsi chiusa o aperta o tutte e due. 

Gli effetti sulla efficienza fisica causati da cambiamenti patologici nei tes- 
suti dentali dovuti a infezione, dipendono da 4 fattori: virulenza dell'infezione; 
quantità dei prodotti assorbiti; durata del processo e resistenza fisica. 

I rapporti di questi fattori possono essere espressi con la seguente formula : 


effetti sulla idoneità fisica 
= virulenza + quantità tossica + durata del processo 
resistenza 


I sintomi secondari o costituzionali prodotti dalla sepsi dentale entrano in 
tre gruppi principali secondo le vie dell'infezione organica: 

i a) condizioni dovute all’assorbimento dei prodotti tossici attraverso il 
sistema linfatico, come nell'infezione dentale chiusa. Queste condizioni sono di 
solito le lesioni più gravi e localizzate, come artrite infettiva, endocardite tossica, 
neurite tossica, ecc.; 

È ») condizioni dovute all'assorbimento dei prodotti tossici attraverso 
l’apparato digerente, come nell’infezione dentale aperta, della quale la piorrea 
‘alveolare è la manifestazione principale. I sintomi, a parte le infezioni secondarie 
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del detto apparato, in questo gruppo non sono ordinariamente localizzati e cioè, 
debilità generale, reumatismo, anemia, ecc.; 


e) condizioni dovute a diffusione diretta, a causa dei rapporti anato- 
mici, cioè, malattie dell’antro, orecchio, naso, gola. 

da notare che gli ufficiali predominano nei casi di sepsi dentale chiusa, 
che produce le lesioni organiche gravi, ed è per lo più conseguenza della conserva: 
zione (spesso l’uso della corona) di denti senza polpa. Il riconoscimento da parte 
degli odontoiatri moderni dell’incerto risultato della cura dei denti infetti e i gravi 
sintomi che così frequentemente seguono tale cura, limiteranno in futuro il nu- 
mero dei casi d’infezione chiusa. 

Il risultato del trattamento sistematico attualmente usato ai marinai, gra- 
duati e soldati dell'esercito e dell'aviazione durante il loro servizio dovrebbe ren- 
dere impossibile ogni grave danno causato dall’assorbimento dei prodotti tossici 
dei denti o tessuti vicini. Il relatore riporta infine numerosi casi, che si verifica- 
rono tra gli arruolati prima che misure adeguate fossero prese per il trattamento 
odontoiatrico delle reclute. 


Seguì un’altra relazione del capitano odontoiatra M. Klavk y Ma- 
scaro, della sanità cubana. 


Alle 13 nella sala dell'antica Associazione «Of Apothecaries » ebbe 
luogo un sontuoso lunch, limitato a pochi delegati ufficiali, al termine 
del quale il generale medico A. Tobia brindò in inglese fra applausi alla 
prosperità dell’ Associazione, attualmente composta di soli medici, ed 
alla secolare amicizia italo-britannica. 

Il Lord Mayor della città di Londra volle, nellà serata del 10 mag- 
gio, riunire nell'antico palazzo della Guildhall (1411) tutti i delegati e 
partecipanti al congresso, da prima in un ricevimento tenutosi nella 
Common Council Hall e poscia ad un pranzo di gala imbandito, con 
fasto ed eleganza, nella Gran Sala, ornata di numerose opere d’arte e 
di ricordi storici. 

Il superbo e caratteristico cerimoniale che, in simile ambiente ha 
accompagnato ogni fase del ricevimento e del banchetto, gli sfarzosi 
abiti di gala, integralmente riprodotti dall’antico, lo squillar delle trombe 
argentee, hanno fatto rivivere nei presenti una delle più fastose scene 
medioevali cui sia dato oggi di assistere; ed ancora una volta hanno 
provato quale sia l'attaccamento del popolo inglese alle sue vecchie 
tradizioni. 

Ai brindisi, dopo che ebbe parlato Lord Moyniham, presidente cel 
Reale Collegio dei Chirurghi e chirurgo di fama mondiale, ed i Capi 
delle Delegazioni di Francia, e degli Stati Uniti d’America, il tenente 
generale medico U. Riva pronunciò le seguenti parole : 


Lords, Signori, 


Ho atteso con desiderio questa magnifica occasione per portare, quale 
Capo della rappresentanza della Sanità militare delle forze armate d’Ita- 
lia, il più fervido saluto agli illustri e gentili colleghi della Sanità militare 
inglese ed a tutti quelli delle altre Nazioni che sono convenuti al Con- 
gresso sin dalle più lontane regioni del mondo. E poichè il Congresso sta 
per chiudersi, io sento qui nel Guildhal!, cuore della vecchia Londra, an- 
che il dovere di porgere i più vivi ringraziamenti alle autorità civili, e 
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particolarnente a V. E. Lord Major, ed a quelle militari, che ci hanno 
accolti fraternamente e resi largamente partecipi della tradizionale ospi- 
talità inglese, rendendoci oltremodo piacevole il soggiorno in questa grande 
Metropoli, dove pulsa un potente fervore di vita e di civiltà. 

Il Congresso, organizzato sapientemente dal Comitato e svoltosi in 
un’atmosfera di fraterna cordialità, ha raggiunto, come era da preve- 
dersi, ottimi risultati, ed ha dimostrato ancora una volta quanto possa 
l’unione dei cuori e delle menti sulla via del progresso anche nel campo 
sanitario militare. Gli italiani, che vi sono convenuti con entusiasmo e 
numerosi, consci della importanza degli argomenti in programma e delia 
opportunità che i più gravi problemi della medicina e farmacia militare 
siano risolti con la collaborazione e col contributo di tutte le Nazioni ci- 
vili, Je cui finalità scientifiche non hanno confini, gli italiani, dico, ‘partono 
ora con un caro ricordo delle giornate londinesi trascorse e col desiderio 
che altri convegni del genere si rinnovino spesso, giacchè questi servono 
anche a cementare, attraverso conoscenze personali, lo spirito di solidarietà 
del Corpo sanitario di tutte le Nazioni ed a tenere uniti i cuori attorno alla 
santa fiaccola della scienza e della carità. 

Un caro simbolo di questa vivida luce è «la Signora dalla lampada », 
Fiorenza Nightingale, la pia sorella di tutti i sofferenti, la instancabile 
benefattrice e lenitrice di ogni dolore. Ed a me pare di raffigurare la soave, 
dolcissima eroina italo-inglese, non più tra i miseri tuguri e fra i campi 
della Crimea, ma qui nella solenne silenziosa maestà di Wéstminster, 
china suil’ignoto milite della Patria, quasi in una mistica comunione di 
sacrificio e di amore. E nel rievocare questa purissima figura di donna, 
che ha il suo monumento in Waterloo Place, il mio pensiero si rivolge mesto 
e reverente alla memoria di tutti i medici caduti in guerra, eroi oscuri di 
un sublime ideale di umanità, di un sacro dovere di patria! 


Lords, Signori, 


La Sanità militare italiana è lieta di esprimere, a mio mezzo, il suo 
vivo e sincero consenso alla gioia della Nazione britannica per la salute 
riacquistata dal suo amato Sovrano, ed in Suo nome io alzo il bicchiere e 
brindo alla prosperità del grande popolo inglese, della Sua incomparabile 
Metropoli, ed a quella dei Corpi Sanitari militari rappresentati al Con- 
gresso. È 


*** 


Una festa più intima ma non meno accetta e gradita al nostro cuore 
di Italiani venne offerta alla Delegazione ed ai congressisti d’Italia dalla 
« British Italian League », associazione costituita in massima parte da In- 
glesi, che, per essere vissuti od aver comunque conosciuta l’Italia, la amano 
e vogliono tener vivi i rapporti di affettuosa cordialità fra i due popoli. 

Anima di questa Lega è Mrs. Gordon Watson, la quale, durante la 
guerra sul fronte italiano mantenne a sue spese un posto di ristoro ove 
affluirono migliaia di feriti e malati. z 

Le accoglienze fatteci dall'intero comitato esecutivo con a capo 
Sir John Barran e la sua gentile Signora, e da tutti i soci della Lega, nonchè 
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dai rappresentanti delle colonie italiane, furono quanto mai cordiali e 
simpatiche e lasciarono nei congressisti italiani il più gradito ricordo. 

Ai brindisi augurali per l’Italia e per i congressisti rispose il tenente 
generale medico Riva, vivamente compiacendosi per così spontanee e 
sincere manifestazioni di italianità, ricordando quanto esse tornino 
accette al Governo Nazionale e ringraziando il Comitato ed i soci della 
simpatica e calda accoglienza ed ospitalità. 


sk 


Sabato 11 maggio. — Alle 10 ebbe luogo la seduta plenaria di chiu- 
sura, In essa dopa elevata discussione, alla quale partecipò anche il 
Capo della Delegazione italiana, furono votate ed approvate le conclu- 
sioni definitive proposte dai relatori per i 5 temi ufficiali, trattati nelle 
precedenti sedute, che qui riproduciamo : 


I TEMA. — Sgombero dei jeriti e malati per via aerea e per via acquea. 


1° È desiderabile che di aleune navi da passeggeri e da carico sia 
esaminata la pianta prima della loro messa in opera in cantiere, e ciò 
allo scopo di poterle utilizzare eventualmente come navi-ospedale durante 
la guerra. Le piante dovranno avere perciò l'approvazione, dal lato tec- 
nico, della Direzione del servizio sanitario marittimo. 

2° La Direzione di sanità militare marittima dovrà esprimere il 
proprio parere fin dal tempo di pace sul naviglio suscettibile d’ essere 
trasformato in nave ospedale durante la guerra. Stabilirà perciò con le 
autorità competenti i piani di trasformazione e ne preparerà la mobilita- 
zione. 

3° L'ufficiale medico direttore della nave ospedale dovrà essere 
commissario governativo e comandante della nave, tanto se essa appar- 
tiene alla R. Marina, quanto alla Marina mercantile. Il. Comandante di 
Marina rimane responsabile della navigazione e del governo dell’equipag- 
gio propriamente detto. 

4° È opportuno che siano discusse e definite in una riunione di 
delegati internazionali alcune questioni sull’organizzazione delle navi 
ospedale, non ancora ben definite o non prese in esame nella convenzione 
dell'Aja. 

5° Le Nazioni rappresentate al Congresso favoriranno il maggiore 
sviluppo dell’aviazione sanitaria, in modo che questo eccellente mezzo di 
sgombero possa offrire, nel presente e nell’avvenire, tutti i vantaggi, che 
da esso sì ha il diritto di pretendere. 


II TEMA. — Febbri tropicali di breve durata. 


1° Le malattie possono essere indeterminate, siano esse. esempi 
tipici di infezioni ben note, o siano entità cliniche a sè che aspettano 
ancora la designazione completa. Nel primo gruppo sono compresi i casi 
leggieri o abortivi di febbre tifoidea, paratifoidea e ondulante. La ma- 
laria si presenta spesso con una febbre bassa, continua, senza parossismi 
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e con reperto parassitario nel sangue totalmente scarso da sfuggire all’os- 
servazione. 
2° Un semplice accaloramento può anche spiegare qualche attacco 
febbrile mal determinato, nei fanciulli, e dopo un esercizio faticoso nei 
climi caldi. La dengue e la febbre da pappataci sono riconosciute come 
entità cliniche ben definite, ma a ragione della loro mancanza di sintomi 
caratteristici, spesso sono confuse con sindromi analoghe. Questo special- 
mente è il caso dell’influenza, che è molto diffusa nei tropici, ma di rado 
è accompagnata da catarro nasale. Il reperto ematologico del dengue e della 
febbre da pappataci molte volte non è abbastanza distinto da quello del- 
l'influenza per distinguere queste malattie con certezza. Recentemente la 
spirochaetosis, come causa di febbre di poca durata, ha richiamato l’at- 
tenzione degli studiosi. Come gruppo le leptospire hanno diverse varietà, 
‘le quali, benchè non distinguibili morfologicamente, tuttavia sono capaci 
«i dare sintomi clinici, che variano da uno a due giorni di piressia, accom- 
pagnata da inizione congiuntivale e tracce d’albumina nell’urina, fino ad 
un’itterizia tossiemica grave. Il morbo di Weil probabilmente è stato 
riportato qualche volta come dengue. Le forme più gravi di dengue e 
di febbre'da pappataci dovrebbero tuttavia essere distinte dalla spirochae- 
tosis pet mezzo del rispettivo reperto ematologico. 

Il morbo di Weil, a sua volta, può di solito essere distinto dalla febbre 
gialla per la quantità relativa d’albumina nell’urina. Se l’urina con l’e- 
bollizione dà un forte precipitato di albumina, la diagnosi è febbre gialla; 
se invece si riscontrano solamente tracce d’albumina, allora è morbo di 
Weil. I tentativi fatti per distinguere e descrivere le febbri indeterminate 
di breve durata, non sono riusciti, e la confusione è aumentata, per l’abitu- 
dine, che esiste in qualche posto, di dare alle varie forme, anche quando la 
diagnosi è sconosciuta, un nome definito, a scopo di pubblicazione nella 
statistica ospedaliera. Se un caso, malgrado tutte le ricerche possibili, 
rimane una «febbre di origine sconosciuta », esso deve essere lasciato 
come tale nella cartella clinica e nella statistica sanitaria. 


INI TEMA. — Ferite dei vasi sanguigni e loro esiti. 


1° La gravità immediata delle ferite vascolari è considerevole e la 
mortalità è più elevata nelle ferite da proiettili di guerra di quella dei 
traumatismi in tempo di pace. 

2° Le ferite vascolari richiedono un trattamento immediato, capace 
d’essere eseguito anche al momento stesso in cui il ferito è stato colpito. 
Il laccio emostatico, malgrado i suoi svantaggi, costituisce la risorsa di ne- 
cessità. S'impone lo studio di un mezzo d’emostasia efficace e non dannoso. 

3° 11 trattamento chirurgico è complesso. La natura della lesioni, 
l'associazione delle ferite concomitanti richiedono il più delle volte la 
legatura. È necessario scegliere vie d’accesso larghe e tecnica adatta, 
allo scopo di permettere il migliore ristabilimento della circolazione e la 
migliore restaurazione funzionale. 

4° La prognosi lontana è riservata e dipende dagli esiti tardivi: 

a) insufficienza di circolazione con le sue manifestazioni diverse, 

disturbi trofici, funzionali, vaso-motori ; 
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b) aneurismi colle loro diverse varietà. 
5° La prognosi può essere migliorata col trattamento delle succes- 
sioni morbose : 
a) quella dei disturbi funzionali resta ancora allo studio ; 
b) quella degli aneurismi è di solito la resezione di una parte 
del sacco seguita dalle legature necessarie. 
6° Le operazioni ricostruttive, come la sutura vascolare, sono rara 
mente applicabili nella chirurgia militare. 
7° I diversi esiti devono essere valutati con gran cura per stabi- 
lire il grado d’invalidità degli individui presentanti ferite dei vasi. 


IV TEMA. — Analisi chimica e fisica degli oggetti di vetro e di caoutchoue 
impiegati nel servizio sanitario militare. 

1° L'uso pratico delle cognizioni scientifiche riguardanti il vetro 
cominciano gradatamente ad attirare tutta l’attenzione che meritano. 

2° Si richiedono prove semplici e tali da poter essere facilmente 
eseguite nelle comuni farmacie. Le prove più adatte a tale scopo sono la 
prova del cloridrato di narcotina e quella di Turner. 

3° Il vetro del materiale di laboratorio e quello dei termometri 
dovrà essere esente da piombo, quello delle ampolle contenenti sostanze 
medicamentose dovrà essere esente da piombo ed avere un ph. da 5 a 8.2. 

4° La scala dei termometri clinici dovrà essere graduata secondo il 
sistema « Celsius » ed avere una graduazione da 34° a 42°, divisa in decimi 
di grado. Soltanto i termometri muniti di un contrassegno di controllo 
ufficiale potranno essere ritenuti come sufficientemente esatti. 

5° La prova degli articoli di ca vutehoue deve sopratutto tener conto 
della resistenza alla tensione e della composizione chimica. Per l'esame della 
resistenza alla tensione si raccomanda l’impiego del dinamometro di 
Schopper e per quella della composizione chimica lo « Standard Methods 
of the American Chemical Society ». Tutti gli oggetti in caoutchoue rosso 
dovranno essere privi di arsenico e di piombo. 


V TEMA. — Lo stato della dentatura e l'attitudine fisica ai differenti servizi 
militari. 
1° Considerato che sono generalmente riconosciute le relazioni 
esistenti tra lo stato della dentatura e l’attitudine fisica al servizio militare, 
è desiderabile che sia richiesto come condizione di ammissione presso le 
unità combattenti un tipo fisso di dentatura «standard », in rapporto 
alla capacità masticatoria, e che siano attuati dei provvedimenti per 
mantenere tutto il valore dovuto a questo tipo di dentatura. 
2° Si raccomanda inoltre nei paesi, a servizio militare obbligatorio, 
che sia utilizzato il periodo di tempo trascorso sotto le a mi, per inten ifi- 
care l’opera di educazione popolare di profilassi in materia d’igiene dentaria. 
Fu ancora approvato il seguente ordine del giorno: 
Il V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, con- 
siderata tutta l'importanza che i lavori della Commissione di Standardiz- 
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zazione hanno per la Medicina militare e tutto l’interesse che la Commis- 
sione pone a continuare tali lavori cui dedica tutta la sua opera fattiva; 

Considerato che queste riunioni biennali costituiscono l’unica rappre- 
sentanza internazionale della Medicina militare dei vari paesi; 

Emette il voto che il Comitato permanente dei Congressi internazio- 
nali di medicina e farmacia militare sia rappresentato dal proprio Segre- 
tario generale nella Commissione di standardizzazione. 

Si stabilì inoltre di modificare la denominazionedei successivi Con- 
gressi semplicemente in « Congresso Internazionale di Medicina Militare », 
intendendosi che tale dicitura abbracci e comprenda; tutte È branche 
del servizio sanitario militare. 


Infine fu acclamata Budapest, quale sede del VI Congresso da te- 
nersi nel 1931, e furono proposti i seguenti temi ufficiali che in esso 
dovranno essere trattati : 

1° Reclutamento, formazione e perfezionamento dei medici e dei 
farmacisti militari. (Relatori: Ungheria-Iugoslavia). 

2° Psiconeviosi di guerra. Gli effetti immediati e lontani della 
guerra sul sistema nervoso dei combattenti e non combattenti. (Rela- 
tori: Ungheria-Stati Uniti d'America). 

3° I mezzi di emostasi sul campo di battaglia. Unificazione del 
materiale di primo soccorso e delle modalità di applicazione di esso. 
(Relatori: Ungheria-Italia). 

4° Preparazione e conservazione delle ampolle medicamentose in 
uso nei servizi sanitari militari di terra e di mare. (Relatori: Ungheria- 
Rumenia). 

5o Gli esiti dei traumatismi di guerra dei denti e del mascellare 
inferiore: loro trattamento. (Relatori: Ungheria-Polonia). 


Al termine di questa sommaria relazione il Giornale di medicina 
militare non può a meno di rilevare la sapiente organizzazione e magni- 
fica riuscita del Congresso, che, per numero di aderenti, per importanza 
di relazioni e di comunicazioni, per l’interessante mostra sanitaria, ha 
raggiunto un successo uguale, se non superiore, a quello delle precedenti 
riunioni internazionali. 

Con legittima soddisfazione è da ricordare infine la particolare ac- 
coglienza e le squisite gentilezze usate ai congressisti italiani, a prescin- 
dere anche dai ricevimenti ufficiali, e lo schietto cameratismo con il quale 
la nostra Delegazione fu ovunque accolta. 

A questa simpatica affermazione del Corpo sanitario militare ita- 
liano il Giornale di medicina militare è lieto di aver portato ancora una 
volta il suo tenue contributo col modesto omaggio alla grande eroina di 
Crimea, «lampada fiorentina che ci appartiene », così viva e presente 
tuttora nel cuore di tutti gli inglesi da essere riprodotta nel diploma- 
ricordo del gran banchetto al GuildhaZl e da meritare ogni mese, nel giorno 
anniversario della morte, innanzi al suo monumento, che sorge nella 
piazza Waterloo, un tributo di fiori, un pellegrinaggio di riconoscenza 
ed un plebiscito di affetto e di venerazione. 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico L. MazzerTI 
II REPARTO MEDICINA 


DEL VALORE TERAPEUTICO DELLA “PLASMOCHTMA,, COME ANTIMALARICO 


per il dott. Guido Lapponi, tenente colonnello medico, capo reparto 


PRIMA COMUNICAZIONE 


Per incarico avuto dalla Direzione generale della Sanità militare, 
ho esperimentato nell’estate e nell'autunno dell’anno 1928 un preparato 
che, derivato sintetico della Chinolina, è ritenuto un buon rimedio anti- 
malarico. Voglio parlare della Plasmochina, la cui azione antimalarica è 
confortata dai discreti successi avuti nel periodo di prova sopra indicato 
su ben 60 ammalati sottoposti a tale trattamento terapeutico, per quanto 
tali benefici effetti del farmaco abbiano bisogno ancora di ulteriori studi 
in condizioni forse un po’ diverse di quelli che furono fatti nell’anno 
corrente. 

Il Gherardt distillando con potassa fusa la chinina, ottenne una base 
che fu poi denominata da Wohler « Chinolina ». 

Hofmann la trovò in seguito nel carbon fossile; ma mista ad un suo 
isomero solido. In seguito si preparò per sintesi da varie sostanze ed il 
Gherardt stesso la ottenne fondendo con potassa il metil chinolo ed i suoi 
derivati bromurati. È essa un liquido incolore molto rifrangente, di odore 
speciale, poco solubile in H, O di peso specifico 1. 1081 a 0 gradi, e che 
bolle a 2360. 4 

Korner per primo ammise che la piridina e la chinolina si possono 
considerare come benzene la prima, e naftalina la seconda, nella quale 
un gruppo C H è sostituito da un atomo di azoto. 

La chinolina, pertanto, ha per carattere precipuo una base terziaria 
(azoto senza idrogeno) e si unisce con gli acidi per formare dei sali. 

La chinolina oggi per i suoi derivati costituisce un capitolo importan- 
tissimo della chimica organica, tanto più che alla chinolina si collega la 
questione della costituzione di numerosi alcaloidi naturali e sopratutto 
della chinina. Oggi essa si prepara purissima, per sintesi e, fra le tante 
sintesi, la più usata è quella di Skraub, che scalda l’anilina con glicerina, 
acido solforico e nitrobenzene. 

Il numero degli isomeri della chinolina è grandissimo, e grandissimo 
il numero dei derivati. 

Vari tentativi furono fatti per la preparazione artificiale della chi- 
nina dai derivati della chinolina, ma questa preparazione sinora appar- 
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tiene al campo delle speranze. Uno dei derivati della chinolina ottenuto 
da Schulemann, Schònhofer col Vingler fu appunto la plasmochina, che 
chimicamente si definisce un alchilammino - 6 - ossimetil chinolina, che 
ha azione più o meno benetica sulla malaria, con proprietà terapeutiche 
del tutto particolari e che deve essere considerato non un surrogato della 
chinina, ma un medicamento sintetico, atto a combattere le varie forme 
di malaria. 

Come si è accennato, sessanta furono i casi di malaria curati nel 
reparto specializzato dell'ospedale principale di Roma. 

Dividiamo per specie d’infezione i malati delle varie forme, terzana 
benigna, quartana, estivo autunnale. 


I GruPPo. — Malati affetti da infezione terzana benigna, micro- 
scopicamente accertata n. 24. Di essi due soli recidivi malarici; gli altri 
erano tutti colpiti da infezione primitiva. 

La maggior parte dei malati contrasse l'infezione a Nettuno, Poli- 
gono di Tiro. Per la cura fu eseguita la istruzione annessa al preparato 
che prescrive nelle forme di terzana benigna la somministrazione di 
gr. 0,06 di plasmochina pro die (tre compresse al giorno). Dopo un primo 
periodo di sette giorni di cura continuata, il medicinale si somministrò 
saltuariamente per tre giorni intervallati a 4 giorni di pausa, per cinque 
settimane. 

I risultati ottenuti con la somministrazione della plasmochina nelle 
forme di terzana benigna furono eccellenti. I malati beneficiarono tutti 
del trattamento terapeutico, ad eccezione di due per i quali si dovette 
sospendere la cura. Uno di essi al 4° giorno, fu sorpreso da dolori viscerali 
con fatti di colite. Si persistette per altri 3 giorni nella somministrazione 
della plasmochina. Dopo i 4 giorni d'’intervallo prescritti, si somministrò 
ancora per 3 giorni il farmaco; i disturbi colici, che si erano attenuati, 
ricomparvero imponenti, tanto che si ritenne opportuno sospendere la 
somministrazione del preparato, ritornando al vecchio antimalarico, il 
chinino. 

Le turbe intestinali scomparvero dopo due o tre giorni, e non si 
ripeterono più. 

Un secondo caso anche esso con reperto positivo microscopico; sop- 
portò per 22 giorni, la somministrazione del preparato. Negli ultimi’ due 
o tre giorni il paziente cominciò ad accusare disturbi intestinali, che, 
essendosi accentuati, consigliarono la sospensione della somministrazione 
del farmaco. 

Ripresa la cura chininica, i fatti colici diminuirono, la lingua che 
prima era intensamente paniosa si deterse; la temperatura che si era 
alquanto elevata al di sopra del normale con un andamento che poteva 
far pensare anche a febbri intestinali ridiscese al disotto di 37°. Continuata 
la cura chininica, l’ammalato in 12 giorni rimontò nelle condizioni gene- 
rali di nutrizione: la milza che debordava di 1 dito dall’arcata costale 
rientrò quasi nei limiti. 

In tutti gli infermi, che si beneficiarono delle somministrazioni 
della plasmochina, la diminuizione dei globuli rossi, che si verificò in ma- 
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niera molto limitata al principio della malattia, rapidamente scomparve, 
come pure regredì rapidamente il tumore di milza. 


20 Gruppo. — I casi di quartana che si ebbero in cura furono sola- 
mente 4, di cui 3 primitivi ed uno recidivo. 

Tutti i 4 pazienti beneficiarono della cura della plasmochina sem- 
plice, senza che in essi si avessero disturbi apprezzabili a carico del cir- 
colo: il tumore di milza regredì in maniera soddisfacente; il numero 
degli eritrociti ed il tasso emoglobinico aumentarono abbastanza solleci- 
tamente. 


3° Gruppo. — I casi di malaria terzana maligna, dati dal Plasmo- 
dium estivo-autunnale o precor, furono più numerosi (32), di cui solo 
4 recidivi, gli altri 28 erano forme primitive. Di essi 32 casi, 10 casi non 
beneficiarono della cura, ed uno non si potette seguire perchè inviato 
in congedo dopo pochi giorni dall'inizio del trattamento, poichè era in 
condizioni generali buone e domandò insistentemente di seguire le sorti 
della classe che veniva messa in libertà. Risulta però che negli ultimi 
giorni della sua degenza ospedaliera, non ha mai avuto accessi febbrili. 

Dei 10 casi, in cui non si ebbero benefici effetti dalle somministra- 
zioni del farmaco, un 1° caso, dopo un mese e mezzo circa dall’inizio 
della cura, quando cioè si era compiuto il ciclo prescritto dalle norme 
annesse al medicamento, ebbe qualche accesso febbrile: l'esame del 
sangue rilevò la presenza di anelli di terzana maligna; mentre notavasi 
un notevole persistente decadimento delle forze. 

Il ripetersi degli accessi febbrili consigliò il curante ad iniziare la 
cura chininica; subito dopo lu stato di depressione, in cui si trovava il 
mialato, e gli accessi febbrili scomparvero, mentre le condizioni generali 
del paziente subito rimontarono, tantochè dopo pochi giorni potè essere 
trasferito al Convalescenziario di Perugia. Negli ultimi giorni di degenza 
nel nostro reparto e dopo la cura chininica migliorò la sanguificazione: 
l'esame ematologico dette un maggior numero di globuli rossi e aumento 
della emoglobina del sangue. 

Per altri due casi, per quanto le condizioni degli ammalati miglio- 
rassero dopo pochi giorni dall’inizio della cura con la Plasmochina com- 
posta e si avesse una regressione nella grandezza della milza, si dovette 
sospendere dopo circa un mese la somministrazione del preparato, per i 
forti disturbi intestinali sopraggiunti, per l’astenia generale in cui erano 
in preda i malati, che presentavano intensa cianosi delle labbra, e qualche 
disturbo nella ritmia del cuore. Iniziata la cura del chinino i disturbi 
cessarono. 

In altri 3 casi, dopo 20 giorni dall’inizio della cura plasmochinica, 
essendo intervenuti nuovi accessi febbrili, si praticò un ulteriore esame 
del sangue, che dimostrò la presenza in circolo di numerosi anelli di ter- 
zana maligna. In seguito a questo esame e per le decadute condizioni 
generali dei soggetti, complicate a forte oligoemia, si sospese la cura 
plasmochinica, sostituendola con la chininica. I malati rapidamente 
migliorarono. 
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Negli ultimi 3 casi che non risentirono giovamento del preparato 
in questione dopo parecchi giorni della cura, in genere da 10 a 15, si 
ebbero muovi accessi febbrili imponenti ; la temperatura si elevò di colpo 
ai 40° circa, con grave stato di collasso, tanto che, per combattere la 
forte depressione dell’organismo, si dovette ricorrere a pronte iniezioni 
eccitanti e alla somministrazione di chinino per iniezioni e in un caso 
anche per via endovenosa, onde cercare di vincere la violenza del male, 
che poteva mettere in serio pericolo la v degli infermi. 

L'esame del sangue dette presenza di forme asessuate di plasmodium 
precor. 

Gli altri 21 individui colpiti da forme di terzana maligna, benefi- 
ciarono della somministrazione della plasmochina composta (compresse 
di 0,02 di plasmochina con 0,25 di solfato chinino). Nor si ebbero reci- 
dive febbrili ed in questi soggetti le condizioni generali rapidamente 
rimontarono così da poter essere sieuri di una stabile e duratura guari- 
gione. Non si ebbero mai disturbi dell'apparato renale negli individui 
sottoposti alla cura plasmochinica: non si ritenne di eseguire esami siero- 
diagnostici nei casi in cui la febbre, a tipo continuo, era accompagnata da 
disturbi dell'apparato digerente, inquantochè tali disturbi cessavano e 
scomparivano con la sospensione del trattamento terapeutico, e ricompa- 
rivano quando esso si riprendeva; segno evidente che tali disturbi erano 
zione del farmaco e non da speciali condizioni dell’am- 


Per le ricerche fatte si possono rapidamente riassumere i risultati 
ottenuti nell’esperimento praticato. 

Nelle forme di terzana benigna e nelle forme dovute ad infezione 
da plasmodium malarie (quartana) la plasmochina è di massima, capace 
di aggredire le forme di sviluppo del parassita. I pochi insuccessi si debbono 
a speciali condizioni individuali, in soggetti che avevano probabilmente 
il sistema digerente alterato per precedenti malattie intestinali e per i 
quali il farmaco rappresentava indubbiamente, se non un irritante, un 
disturbatore delle funzioni intestinali: è da notare che si è avuto sempre 
cura di somministrare, come suggerisce il Memmi, il farmaco dopo i pasti 
per evitare gli inconvenienti che si hanno introducendolo a stomaco 
vuoto. 

Per quanto riflette la malaria estivo-autumnale, la Plasmochina 
(quella composta) agisce in maniera del tutto particolare. Come sopra si 
è accennato, dopo qualche tempo dall'inizio della cura, ripetuti gli esami 
per l'insorgere di nuovi accessi febbrili, si sono trovate persistenti le forme 
asessuate; mai, o raramente le forme sessuate. Di modo che è da ritenere 
indubbio che la Plasmochina agisce sui gameti e non sugli anelli che sono 
invece attaccati dai sali di chinino. Forse i sali di chinino contenuti nella 
Plasmochina composta, non sono in quantità sufficiente a distruggere le 
forme asessuate. Come si è detto. la somministrazione della Plasmochina 
semplice o composta ha, oltre i disturbi intestinali sopra accennati, pro- 
dotto disturbi del circolo (cianosi, collasso, stati profondi di as 
i gravi stati di collasso che si verificarono in alcuni dei e 
alla nostra osservazione furono certamente dovuti a disordini degli si 
moli del cuore: tali disturbi scomparvero rapidamente, una volta som- 
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ministrati, a dosi massive, sali di chinino, onde è da ritenere che sia la 
Plasmochina la provocatrice di tali disordini della funzione cardiaca. 
mentre la quantità di chinino esistente nella composizione del farmaco 
è insufliciente a compensarne l’effetto; contemporaneamente alla scom- 
parsa dei disturbi che si ottiene con la somministrazione di sali di chinino. 
a dose massive, il tono generale dell'organismo, il valore globulare del 
sangue, il tasso emoglobino prontamente risorgono. 

La cianosi è in rapporto ai detti disordini cardiaci; non 
nei casi da noi studiati, a grado imponente all'infuori dei 
citati in colpiti da forme estivo-autunnali, nei quali è, però, da notare 
che grande era il decadimento dell'organismo, fin dal primo ingresso al 
reparto. Il decadimento, si associava sempre a grave stato di astenia 
generale, e non risentiva beneficio dalla somministrazione della Plasmo- 
china composta. 

A questo proposito, non mi sembra fuor di luogo azzardare un’ipo- 
tesi, che dovrebbe però essere controllata con ulteriori ricerche chimiche 
e di gabinetto, che cioè i derivati dal catrame e con essi la Plasmochina 
negli individui molto defedati, a scarso valore globulare, quali sono in 
genere i colpiti dal parassita dell’estivo-autunnale, possano avere azione 
deleteria, così da mettere in evidenza altre tare individuali, specie del 
sistema endocrinico, azione deleteria che potrebbe non essere insufficien- 
temente compensata dal valore tonico del chinino ad essa associato. 

Questa riserva non ci permette di dare al momento un giudizio defi- 
nitivo sulla Plasmochina semplice o composta, quale specifico assoluto 
contro le infezioni malariche di qualsiasi genere. 

Onde è che, allo stato attuale, mi sembra opportuno ripetere quello 
che già si era affermato in principio di questa relazione, doversi cioè 
la Plasmochina considerare non come un surrogato dei sali di chinino, 
ma come un medicamento a sè, atto a combattere alcune forme di ma- 
laria, e principalmente le forme lievi (terzana e quartana). 
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INQUINAMENTI DELLE SOSTANZE ALIMENTARI E MODI DI SVELNALI 


per il dott. Francesco Pivetti, maggiore medico 


Assai numerosi sono i microrganismi che in diverso modo possono 
inquinare le sostanze alimentari, ma sostanzialmente diversa può essere 
dal punto di vista clinico e igienico la loro importanza. 

Si può tuttavia distinguere un inquinamento involontario, determi- 
nato dalla presenza accidentale di germi patogeni, ed uno volontario, 
provocato da germi saprofiti non patogeni, i quali vengono ad arte mesco- 
lati ad una data sostanza alimentare allo scopo di modificarne la sua in- 
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tima costituzione e renderla altresì più saporita e più assimilabile, come si 
verifica per le salsicce, per certi formaggi, ecc. 

Nel primo caso i germi patogeni che capitano sugli alimenti, tro- 
vando un substrato favorevole, mentre da una parte si moltiplicano, dal- 
l’altra si diffondono per mezzo della sostanza alimentare stessa, provo- 
cando in tal guisa per contagio diretto o indiretto una malattia infettiva. 
Così il latte delle vacche tubercolotiche, specie se con localizzazioni alle 
mammelle, può trasmettere l’infezione alle persone che ne fanno uso; 
le ostriche allevate in acqua inquinata dal bacillo di Eberth o le verdure 
crude coltivate in terreni concimati ed innaffiati con acque cloacali pos- 
sono determinare un'infezione tifoidea nelle persone che le ingeriscono; il 
pane inquinato di bacilli difterici può rappresentare il veicolo di un fo- 
colaio di difterite anche a distanza, ece. 

Ma oltre a questo modo che si chiama diretto, i germi possono anche 
agire indirettamente per mezzo dei loro prodotti tossici, trasformando l’ali- 
mento su cui capitano in una sostanza tossica, e determinando così una 
intossicazione alimentare. 


INFEZIONI DI ORIGINE ALIMENTARE. Per svelare i microrganismi 
esistenti in un alimento che ha provocato l’infezione, si adoperano metodi 
d’indagine che sono propri ad ogni singolo gruppo di mierorganismi. 

Così, stando agli esempi citati, il latte della vacca sospetta tubercolare 
si inoculerà sotto la cute di una cavia, nella quale alla neeroscopia, prati- 
cata dopo un tempo che va dai giorni 15 ai 40, si troverà la formazione 
del tubercolo caratteristico al punto di inoculzione, ed i segni della tu- 
bercolosi generalizzata negli organi interni. Il latte può anche seminarsi 
in un terreno speciale preparato a base di tuorli d’uova, brodo di carne, 
alcool e soluzione alcoolica di violetto di genziana all’1 % (mezzo di 
Petroff), e si attenderà lo sviluppo delle colonie, che si mostrano dopo un 
periodo di 8-15 giorni di permanenza in termostato. 

Per isolare il bacillo di Eberth dalle verdure o dalle ostriche sospette, 
si seminerà' l’acqua o l'alimento stesso nei vari terreni speciali (Endo, 
Drigalski e Conradi, alla caffeina, all’acido fenico di Parietti, all’acetato 
di piombo di Orlowski, ece.), che permettono tutti di differenziarli dagli 
altri germi del gruppo (bacterium coli commune, paratifici). 

Per la ricerca del bacillo della difterite nel pane o eventualmente su 
altre sostanze alimentari si adopererà il terreno di Pergola al tellurito 
«i potassio, che è un ottimo terreno speciale per differenziare questo mi- 
crorganismo dai simildifterici. 


INTOSSICAZIONI ALIMENTARI. — Intendo qui riferirmi solo alle così 
dette intossicazioni microbiche, tralasciando quelle dovute a veleni ani- 
mali o vegetali, le quali — pur potendosi manifestare con sintomi simili 
alle prime ne presentano però altri clinici caratteristici ed inerenti alle 
diverse varietà di veleno introdotto. Nei casi di intossicazioni alimen- 
tari microbiche occorrerà anzitutto tener conto dei sintomi clinici che 
l’ammalato presenta, e che da soli possono orientare verso la conferma 
e la esclusione della presunta diagnosi. Sarà necessario inoltre procedere 
ad una rapida e minuziosa inchiesta ed al prelevamento di un campione 
della sostanza da esaminare. 
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L’intossicazione alimentare può produrre nell’ammalato turbe gastro- 
enteriche, caratterizzate da vomiti, diarrea sotto forma di scariche cole- 
riformi, ipo od ipertemia; oppure disturbi nerrosi sotto forma di paralisi 

La forma gastro enterica può essere determinata dalle piomaine, 
che sono gli alcaloidi della putrefazione, o può anche essere invece l’espres- 
sione di una vera e propria infezione, che si produce per lo sviluppo nel- 
l'organismo del germe in causa, senza che l'alimento sia da esso alterato 
(bacillo piocianeo, proteo, e sopratutto bacillo paratifico B). 

Le sostanze contenenti ptomaine emanano un caratteristico ed evi- 
dente odore di putrefazione, da non confondersi con quello emanato dalla 
selvaggina stagionata, odore che si deve ad una modificazione della flora 
cadaverica, che varia con l'alimentazione dell'animale, e che produce so- 
stanze aromatiche senza tossicità. 

Per la ricerca dei germi della putrefazione occorrerà praticare il loro 
isolamento mercè il metodo Liborius-Veillon, seminando profondamente 
in agar glucosato all'1,50 % e inoculando contemporaneamente un ani- 
male, in cui, nel caso positivo, non tarderà a manifestarsi nel punto d’ino- 
culazione una gangrena, che potrà anche produrne la morte. Si avranno 
così elementi precisi per potere determinare la natura della speciale infe- 
zione dell’alimento sospetto. Occorrendo, si potrebbe anche ricorrere alla 
ricerca chimica delle ptomaine contenute nell’alimento. 

Qualora invece la sostanza alimentare non emani alcun odore e quindi 
apparentemente non presenti alcuna alterazione, si impone la ricerca del 
para B., il quale — come è noto — provoca un’infezione simile a quella 
determinata dal bacillo di Eberth, dalla quale si differisce per il decorso 
più mite e per i sintomi intestinali più imponenti. 

Per isolare il para B si praticherà anzitutto l'esame microscopico 
diretto dell'alimento inficiato, e poscia si faranno semine sui terreni di 
coltura comuni e su quelli diagnostici o d'elezione, che rispondono ai ter- 
reni usati per la ricerca del bacillo tifico. Allo stesso fine si praticherà la 
inoculazione agli animali recettivi. 

Con questo esame si potranno anche isolare il proteo ed il piocianeo, 
però raramente, mentre nella maggioranza dei casi potranno trovarsi le 
due varietà del para B, e cioè il b. enteridis di Gartner ed il b. aertrycki. 

La forma nervosa delle intossicazioni alimentari è d0Vuta alla tossina 
del bd. botulinus, tossina resistente all’azione del succo gastrico, che si 
propaga per via nervosa, e che produce paralisi per la distruzione delle 
cellule nervose. 

La sostanza inquinata da botulismo (conserva di carne, pasticcio, 
conserva di legumi o di frutta) emana un caratteristico odore di acido 
butirrico (burro rancido). Il db. botulinus è strettamente anaerobio; è quindi 
necessaria la sua ricerca con il metodo Liborius-Veillon, già ricordato, 
od anche con altri speciali (organi parenchimatosi). Se la coltura in questo 
caso dà risultati negativi, s'impone l’inoculazione sotto cute ad una cavia 
o ad un topolino, i quali presenteranno ben presto paralisi multiple, specie 
dei muscoli addominali e di quelli del collo, ed il più delle volte con rapido 
esito letale. Alla necroscopia di questi animali, riesce difficile trovare negli 
organi interni il db. botulinus, perchè esso in un primo tempo rimane loca- 
lizzato nel punto d’inoculazione, ed in seguito provoca i disturbi nervosi 
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per mezzo della tossina, che rapidamente elabora. La tossina botulinica 
agirebbe perciò alla stessa stregua di quella difterica e tetanica. 


ALIMENTI PRASFORMATI DA GERMI SAPROFITI CHE VI SI UNISCONO 
AD ARTE. — Sono moltissimi: i più comunemente diffusi sono rappresen- 
tati dalla fermentazione del luppolo e dell’orzo, prodotta dalla presenza 
di un blastomicete, il saccharomyces cererisiae e che dà come prodotto 
finale la birra; l'aceto, dovuto alla fermentazione acetica del vino, prodotta 
da uno schizomiceta il micoderma i formaggi, prodotti dalla fermen- 
tazione spontanea del latte per l’azione di due varietà principali di germi: 
il b. acidi lactici e lo streptocoecus acidi lactici, e che subiscono in seguito 
una maturazione con emanazione di odori, dovuti ad altri germi nel caso 
dei formaggi comuni, o ad ifomiceti, appositamente mescolati al quaglio 
o presame, nel caso del formaggio di Roquefort o del Gorgonzola. 

Il latte inacidito, da parecchi secoli usato empiricamente, è reso fa- 
cilmente digeribile dalla eccessiva quantità di acido lattico, che esso con- 
tiene. Questo eccesso di acido lattico impedisce lo sviluppo dei germi della 
putrefazione, ed è perciò che il latte inacidito oggidì si adopera, oltre che 
come alimento, anche a scopo terapeutico come disinfettante intestinale, 
nel corso di alcune diarree. i 

La flora microbica di questo latte varia secondo le regioni in cui si 

adopera. Si conoscono il Koumys preparato con latte di giumenta inacidito 
(Russia meridionale), il gioddu (Sardegna), il lebenraib (Egitto), il joughourt 
(Bulgaria), ecc. 
La costanza della flora, perchè si ottengano risultati sempre uguali, 
surata con mezzi elementari nelle popolazioni che consumano 
detti latti; così per es. il gioddu viene preparato dalle laboriose massaie 
della Sardegna facendo inacidire il latte in scodelle di legno, che svuotano 
di volta in volta, ma che si guardano bene dal lavare. 

In generale l’inacidamento del latte può dirsi che sia dovnto o ad una 
varietà di streptococco, o ad un bacillo grampositivo, immobile, aspori- 
geno, aerobio e produttore di acido lattico a spese del lattosio. Questo 
bacillo presenta tipi diversi secondo le diverse qualità di latte, e per cui 
prende anche nomi diversi: db. bulgaricus, caucasicus, acidi lactici, delbruki, 
casci, granulorum, nazum, kèphyr, ecc. 

L'acidificazione può anche talvolta avvenire sotto l'influenza di spe- 
ciali saccaromiceti. 

La trasformazione del latte per mezzo di tali germi consiste nella 
peptonizzazione delle sostanze azotate contenute nel latte (caseina) e nella 
produzione dell'acido lattico. Secondo che l’azione dei fermenti si pro- 
lunga per due o tre giorni, si ha un grado minore o maggiore di acidi- 
ficazione. I germi contenuti nel latte inacidito vengono isolati seguendo 
la tecnica generale della batteriologia, che porta al'’identificazione. 
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Cenni sull’organizzazione del Corpo Sanitario militare dell’esercito inglese 


Nella Gran Bretagna bisogna risalire fino al 1660, durante la restaurazione 
di Carlo II per trovare un esercito regolare. In quell'epoca il servizio sanitario 
era esclusivamente reggimentale: ogni reggimento disponeva di un ufficiale medico 
edi un assistente. Quando in caso di guerra l'Esercito si mobilitava, si allestivano 
degli ospedali da campo simili a quelli esistenti negli eserciti del continente. Il 
personale di questa formazione ospedaliera, la quale ebbe una più vasta organiz- 
zazione durante il Governo di Re Guglielmo e della Regina Maria, seguiva l’e- 
sercito e trasportava i feriti e i malati più gravi, dagli ospedali reggimentali 
(equivalenti alle Sezioni di sanità attuali) agli ospedali territoriali. Questi ospedali 
mobili chiamati ospedali di marcia od ospedali volanti, per distinguerli dai più 


ndi stabilimenti sanitari, che erano chiamati ospedali fissi o generali. 
L'ospedale da campo era diretto dai medici con personale d'assistenza compo- 


sto di infermiere e di portaferiti; era provvisto ugualmente di vetture per tra- 
sporto degli infermi. L'assistenza sanitaria ai feriti e malati era disimpegnata 
dagli ufficiali medici reggimentali, che potevano disporre di piccoli ospedali 
di regrimento. Nel marzo 1873, questi ospedali furono aboliti, eccezion fatta 
per i Corpi Foot Guard e Household Cavalry. 

Gli ufficiali medici sono nei reggimenti considerati come gli altri ufficiali 
combattenti; essi portano inoltre la stessa uniforme del reggimento. Non vi è 
personale speciale per il servizio degli osperlali reggimentali; gli uomini che vi 
sono destinati provengono dagli stessi reggimenti. Per pa dei malati 
e feriti trasferiti dalle unità sanitarie reggimentali agli ospedali generali vi 
è un organico completamente distinto di ufficiali medici e di uomini d’altro grado. 
Gli ufficiali medici erano prima in forza allo Stato maggiore dell'ospedale, o in caso 
di mobilitazione a quello dol Generale comandante la spedizione; più tardi furono 
considerati come ufficiali di Stato maggiore, sotto la denominazione di Medical 
Staff Corps. L'organizzazione restò tale sino al 1860, nella quale epoca gli ufficiali 
medici appartennero all'Army Medical Department. 

Gili ufficiali dello Stato Maggiore sanitario avevano l'uniforme caratteristica, 
cioè una tunica rossa con dei paramani di velluto nero e portavano una piuma 
di gallo al cappello; questa costituiva la divisa di tutti gli ufficiali del Corpo sa- 
nitario militare. Il personale subalterno, addetto agli ospedali generali, era for- 
mato di soldati provenienti dai ruoli dei combattenti, ed in seguito appositamente 
istruiti, in rapporto al servizio ospedaliero. Questi formavano un Corpo speciale, 
chiamato Medical Staff Corps; essi erano comandati non da ufficiali medici, ma 
da capitani e luogotenenti dell'arma combattente: l'uniforme di questi soldati 
era di color bleu. 

L'anno seguente la designazione di Medical Staff Corps fu cambiata in quella 
di Army Hospital Corps. Questo era formato su 10 Compagnie di 120 vomini cia- 
seuna, che pel soldo e la disciplina, erano agli ordini degli ufficiali del Diparti- 
mento di Commissariato dell'Esercito. 

In seguito il Corpo ospedaliero militare fu completato dai portaferiti, che 
seguivano l’esercito insieme agli ufficiali medici dei Corpi, con i quali disimpe- 
gnavano il servizio sanitario nelle diverse formazioni ospedaliere. 

In quanto all'impiego del Corpo sanitario ospedaliero, in campagna, è inte- 
ressante notare che la prima compagnia di portaferiti fu istituita nel 1879 per 
accompagnare l’esercito di Sir Garnet Wolseley nel Sud-Africa contro Sekukumi. 
Questo sanitario era composto di 2 utticiali, 49 sottufliciali e soldati reclutati dai 
reggimenti; in più 18 uomini di vari gradi provenienti dal Corpo ospedaliero 
militare. 

Una Commissione costituita nel 1883, per studiare un più razionale funziona- 
mento degli ospedali militari ed una miglior organizzazione nel trasporto dei ma- 
lati e feriti, propose di fondere, Army Hospital Corps e VArmy Medical department 
in una formazione unica chiamata Royal Medical Corps, di cui gli ufficiali avreb- 
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bero avuta piena autorità negli ospedali militari e tutto il personale sarebbe stato 
ai loro ordini. Ma questo progetto non fu approvato in quel momento, anzi si 
ritornò alle vecchie designazioni di Medical Staff per gli utticiali e di Medical Staff 
Corps per gli altri gradi. Il comando apparteneva agli ufficiali e la loro uniforme 
da rossa fu modificata in altra di colore bleu, simile a quella delle truppe. I gradi 
nel Medical Staff Corps erano gli stessi, per quanto concerne i gradi subalterni. 
Ma gli ufficiali, i titoli dei quali nell'Army Medical Department erano : chirurgo, 
chirurgo maggiore, deputato ispettore, generale, ed ispettore generale, non ave 
vano effettivamente che l'assimilazione al grado corrispondente, fino al momento 
in cui questa organizzazione fu abolita, nel 1886, lasciandoli nella situazione sfa- 
vorevole di non avere un grado ben definito nell’Esercito. 

Si ebbe, per conseguenza, un periodo in cui i medici, date le scarse attrattive 
della carriera, non si arruolavano nel Medical Stafi. Allo scopo di favorirne l’'am- 
missione, un decreto reale, nell'agosto 1891, attribuì agli ufficiali un grado effet- 
tivo, con i titoli di luogotenente medico, capitano medico, maggiore medico, 
luogotenente colonnello medico, luogotenente colonnello medico di brigata, 
colonnello medico e maggiore generale medico. 

Questi gradi dati agli ufficiali dello Stato maggiore medico rimasero in vigore 
fino al giugno 1898; da questa epoca gli ufticiali e la truppa formarono un Corpo 
speciale per decreto reale della Regina Vittoria. Ad eccezione del grado di generale 
medico, gli ufficiali del Royal Army Medical Corps ebbero i gradi appellativi, che 
andavano da quello di luogotenente a quello di colonnello, senza l'aggiunta della 
parola medico. Il distintivo del corpo, una corona (che era ugualmente quella 
dell’Army Service Corps e dell'Army Ordinance Corps), fu cambiato e apparve so- 
stituita dal distintivo attuale. L'uniforme fu anche notevolmente modificata. 
Per quanto riguarda il copricapo, per gli uomini, al disopra del grado di ser- 
gente, il pillbor, fu sostituito dal glengary cap. 

TÌ servizio sanitario entrò allora in una nuova fase di sviluppo al principio 
della guerra sud-africana, infatti questa fu la prima guerra nella quale il Corpo sa- 
nitario del R. Esercito funzionò come corpo autonomo. E precisamente fu lord 
Lansdowne, Ministro della guerra, che per primo propose che il servizio medico 
formasse un corpo unico; egli parlò in questo senso in un banchetto dato ai medici 
dal lord Mayor di Londra, il 4 maggio 1898. 

L'opera spiegata dal Royal Army Medical Corps durante la guerra sud-afri- 
cana, fu la prova del reale progresso dell’organizzazione dei servizi sanitari inglesi; 
tanto che una commissione nominata per riferire sulle cure e sul trattamento ap- 
prestato ai feriti ed ai malati, concluse che «tutta l'esperienza acquistata nelle 
Querre precedenti permetteva di affermare che in nessuna altra campagna i feriti 
ed i malati erano stati così ben trattati come in quella ». 

Fu per merito della Regina Vittoria, nel 1898 che il Corpo sanitario dell’E- 
sercito prese il nome di « Reale ». Infatti, Sua Maestà, riconoscendo giustamente 
i servizi resi dal corpo sanitario durante gli anni precedenti e sopra tutto du- 
rante la guerra sud-africana, dal 1899 al 1902, volle, di sua iniziativa, concedere 
questo titolo onorifico. Da quell'epoca l'organ one del Corpo sanitario inglese 
fece sensibilissimi progressi. Dopo la guerra di Crimea, seguirono corsi di perfe- 
zionamento di medicina militare, chirurgia, igiene e patologia, alla Senola di sanità 
annessa all'ospedale di Fort-Pitt, a Chatham. In seguito questi corsi furono im- 
partiti al R. Ospedale Vittoria, a Netley, ove fu istituita, fin dal 1860, una Scuola 
di sanita militare. Dopo la guerra sud-africana questa Scuola fu trasferita a Londra, 
di un ampio fabbricato costruito nella Grosvenor Road, sulla riva sinistra del 

‘am 

Gli altri gradi del Corpo sanitario del R. Esercito seguirono un corso d’istru- 
zione e di perfezionamento, unitamente agli ufliciali, allievi, al Depot and L'rainig 
Establishment, costituitosi ad Aldershot. Dopo la guerra sud-africana i programmi 
di insegnamento per il servizio sanitario in pace ed in guerra furono considere- 
volmente perfezionati, e durante il conflitto mondiale il valore di questa organiz- 
zazione fu ben dimostrata tanto che il Corpo sanitario militare inglese non fu 
inferiore agli altri corpi armati dell'Esercito per eroismo, attività ed abnegazione. 

Non sarà infine inutile ricordare che le forze militari inglesi comprendono : 1) 
un Esercito regolare permanente, nel quale il volontario contrae una ferma di 12 
anni, costituente un vero esercito coloniale, suddiviso fin dal tempo di pace fra 
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le metropoli e le colonie ad avente il compito di formare a mezzo delle unità me 
tropolitane, in caso di guerra, un corpo di spedizione; 2) un Esercito territoriale, 
non permanente, incaricato della difesa del territorio del Regno, reclutato con 
ferme di 4 anni un’Aeronautica, completamente indipendente dall'Esercito, 
col quale partecipa alla difesa delle colonie oltre che fornire squadriglie all'Eser- 
cito e alla Marina. 

L'esercito regolare permanente comprende : 1) l'Esercito attivo, della forza di 
214.000 uomini fra ufficiali e truppa, ripartito presso a poco ugualmente fra il 

ino unito e le colonie: le unità metropolitane in tempo di pace sono raggruppate 
in 4 divisioni di fanteria ed 1 di cavalleria ; 2) la riserva regolare, della forza di 
97.000 uomini; 3) la riserva supplementare di 23,212 uomini. 
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SALVATORE SALINARI. — Traumatologia di guerra. — Milano, Soc. An. Istituto 
editoriale scientifico, 1929. 


Il generale medico Salinari ha dato al Corpo sanitario militare un altro dei suoi 
bei manuali: questo, che vede ora la luce e che s'intitola « Traumatologia di guerra », 
è forse di tutti il meglio riuscito e merita veramente che tutti gli ufficiali medici 
lo leggano e lo meditino. « La traumatologia di guerra, dice giustamente l'Autore 
nella prefazione, non è soltanto chirurgia d'urgenza, nel senso ordinario della pa- 
rola, ma è anche chirurgia d'eccezione e, si può aggiungere, di espedienti: essa tende 
a svolgere il suo compito con i mezzi più semplici, più rapidi € sicuri. Il chirurgo 
infatti che trovasi sul campo di battaglia ha il dovere di agire presto e bene; e 
cioè non soltanto di scegliere su due piedi, e sovente nelle più strane condizioni di 
tempo e di fatica, l'intervento migliore e più facilmente eseguibile, ma ben anco 
di porre subito mano ad esso; il riman larlo al giorno seguente nella speranza che 
ta otto gli porti consiglio, oltre a mettere in pericolo la sorte del ferito, sconvolge- 
rebbe il piano naturale dell'attività del sanitario ». Tutto questo è verissimo, 
lapalissiano : e poichè, pur essendo la chirurgia di guerra funzione, in generale, 
di Sani provetti, futtî i medici militari possono trovarsi, all'improvviso, nella 
impellente necessità di operare, così è non solo utile, ma indispensabile a tutti la 
conoscenza di questa materia e la lettura di questo libro. 

Esso ha prima di tutto questi grandi meriti: non è troppo voluminoso e si 
legge volentieri. Una parte generale illustra le armi da guerra, le ferite che esse 
producono, il decorso e trattamento primitivo delle ferite stesse; e poi i mezzi 
moderni di diagnosi, i metodi di anestesia applicati e applicabili in zona di guerra, 
la tecnica della sterilizzazione chirurgica delle ferite, e finalmente i caratteri delle 
lesioni dei vasi, dei nervi, ecc., e le infezioni delle ferite. E tutti questi argomenti 
sono trattati con vera maestria, senza eccessivo sviluppo, specialmente teorico, 
ma sempre in vista della pratica di guerra, con l’intento di dare una guida sicura 
a tutti coloro che si troveranno costretti ad impugnare il bisturi per salvare vite 
umane. 

Segue la parte speciale, che si occupa delle ferite d’arma da fuoco delle varie 
regioni del corpo, dalla testa alle cavità ed agli arti: e anche quì l'argomento è 
trattato con piena conoscenza della materia e con sano ci 
mia, di fisiologia e di fisiopatologia si susseguono senza posa e servono ad illumi- 
nare di vivida luce le più gravi questioni che all'argomento stesso si riconnettono. 
La parte che riguarda lo lesioni del cranio e specialmente quelle encefaliche, colle 
questioni riferentisi alle localizzazioni cerebrali, alla presenza di corpi estranei 
nell’encefalo, alle infezioni diffuse e localizzate dei centri nervosi; l’altro non meno 
grave argomento del irattamento dei feriti articolari, settici e non settici; infine 
quello delle ferite toraciche e specialmente addominali, connesso coll’altro dell’in 
tervento o del non intervento, sono trattati in modo chiaro, convincente, esau- 
riente, di modo che il lettore, anche se non specializzato, riesee a formarsene un 
concetto preciso. 
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Chiudono il libro due parti di grande, prevalente interesse pel medico militare; 
V'una riguarda i reliquati delle lesioni osteo-articolari, l’altra la raccolta, il ricovero 
© lo sgombero dei feriti. 

Questo non è un trattato voluminoso, di consultazione, da tenere in biblio 
teca, ma tutti possono apprendere da esso: è questo il breviario che ogni medico deve 
avere da presso, per lo meno fino a che l'età non lo abbia escluso da un possibile 
servizio in guerra. E difatti fu scritto per servire da testo dei corsi ci traumatolo» 
gia di guerra da impartire nelle Università; e il Ministero della Pubblica Istruzione, 
su proposta della Commissione all'uopo nominata, lo gividieò il migliore fra quelli 
presentati e gli assegnò il premio ambitissimo. MARIOTTI-B1ANCHI. 


Fiorani-GanLorta. — Al:oolismo. (U. T. F., Torino 1928). 


IA, direttore dell'Ospedale di Treviso e /locente di Igiene nell'Università di 
Padova, ha pubblicato in qualità di monografia appartenente al Trattato Italiano 
di Igiene diretto dal prof. Casagrandi, una dotta © chiara esposizione dello stato 
attuale della questione dell’alcoolismo, Il volume comincia con una serio di now 
storiche, corrodate di numerose illustrazioni: aleune dello noto si riferiscono a par- 
ticolari, che sono stati finora poco studiati, quelli del modo con cui si è sviluppata 
la tecnica della preparazione dell’aleool: vi si trova, fra l'altro, spiegato l'origine 
d'un termine d'uso popolare, bagnomaria: esso non ha nessun riferimento religioso, 
sibbene deriva dal nome di una dova, Maria l'Ebrea, che per la prima applicò il 
metodo alla preparazione dell'alcool per distillazione, nel ILI secolo dopo Cristo. 

L'A. tratta poi la parte bromatologiea del suo tema estendendosi opportuna 
mente sugli artifici di lavorazione e d'adulterazione del vino e della birra. Seguono 
due capitoli, sul valore alimentare dell'alcool e sulle azioni fisiologiche di esso. Vi è 
ricordata la curva di Gréhent, che, tracciata sulla base di numorose ricerche speri. 
mentali, dimostra che l’alevol assorbito nel sangue vi si mantiene in una concentra- 
zione relativamente alta (fino a 50 mme, per 100 cme. di sangue dopo l'ingestione 
di una dose di 50 cme. di alcool, in soluzione al 10 %,. per kg. di peso dell'animale) 
dalla seconda alla quinta ora dopo l'ingestione, per venir poi eliminato gradatamente 
nelle ore successive, sicchè l'eliminazione è completata in capo a 24 ore. 
Quanto al valore igienieo dell'alcool, l'Autore lo ritiene assai basso: egli ammette 
solo un'azione eupeptica delle dosi leggere di vino e di birra, poiché, quanto all'a- 
zione alimentare 0 energetica, come si suol dire dell'alcool, essa È neutralizzata 
da altre azioni, che prontamente diventano tossiche, sugli organi più div 

L'A. deserive poi le azioni patologiche delle bevande alcooliche, soffermandosi 
specialmente su quelle a carico del sistema nervoso e del fegato, nella cui trattazione 
dimostra di essero al corrente del movimento di idee più recenti, secondo il quale, 
non solo a complicare il quadro delle lesioni dell'alcoolismo eronieo in quei due or- 
gani, ma anche a determinarne la forma, entrerebbe assai più che non si eredesso un 
tempo l'individualità fisica © psichica del malato. 

L'A. cita anche il sintomo di Quinquaud, divulgato du Aubry, che consiste 
in uno speciale erepitio che si percepisce facendo premero le dita distese dal malato 
sulla faccia volare della propria mano: secondo Levienik esso sarebbe un sintomo 
costante nell'alcoolismo. Ma l'A. dice di averlo trovato muncante anche in aleooliz- 
anti inveterati; sembra che sia dovuto allo siregamento di asperità articolari, cioè 
avrebbe sede nelle articolazioni e non nei muscol 

Anche alla neurite retrobulbare, malattia di grande interesse clinico, sebbene 
relativamente poco nota, l'A. dedica aleune pagine molto interessanti, rilevando la 
frequenza con eui si sviluppa nei casi di associazione tossica alcooltabagica, Nel pa- 
ragraîo dedicato agli effetti blastoitorici dell'alcool egli riferisce una interessante 
tabella compilata sulla base di più che tredicimila casi dal proî. Dotti, della Clinica 
pediatrica di Firenze; essa pone in evidenza le proporzioni con cui certe malattie si 
presentano nei figli di genitori alcoolisti. 

.. Il Dotti ha trovato che su cento bambii 
nitori che abusano dell'aleool. 

L'ultima parte di questa pregevole monografia è dedicata alla trattazione 
dell’alcoolismo in qualità di malattia sociale; anch'essa è ricca di dati statistici, 
“tonde risulta che l'alcolismo non è così raro in Italia come vogliono alcuni; e con- 
tiene sobrie e giudiziose considerazioni e proposte quanto alla profilassi in forma di 
misure legislative di repressione, d'assistenza sociale, di propaganda. 


affetti da epilessia ben 42 hanno ge- 
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Pracgo. — Sulla sorte del sangue trasfuso (e Minerva medica», n. 43, 1928). 


LA. dell'Istituto di patologia chirurgica di Torino, ha condotto uno studio 
su 10 casi clinici per vedere il comportamento dei globuli trasfusi, a seconda delle 
condizioni organiche del ricevente. 
| conformata in modo sicuro la lunga persistenza generica dei globuli tra. 
sfusi, che nei primi giorni non presentano traccie di alterazioni morfologiche e che 
solo dopo alcuni giorni 0 settimane cominciano a presentare una progressiva 
diminuzione. 

Questa persistenza è massima (fino a 40 giorni) nelle anemie post-emortagiehe 
€ molto notevole nelle anemie secondarie ad occlusione cancerigna e a tubercolosi 
chirurgica (da 20 a 30 giorni). È minore, da 10 a 19 giorni, nei casi di settico- 
pioemia grave, probabilmente per il persistere dell'azione anemizzante esercitata 
dalle tossine circolanti. È risultata in fine brevissima (di pochi giorni) nel caso di 
ittero emolitico, in cui i globuli hanno subito rapidamente l’emolisi che è sintomo 
pratteristico della malattia. È stato al contrario assai notevole la persistenza nel 
caso di anemia perniciosa, non ostante lo stato di grave persistente anemia del 
paziente. 

La resistenza dei globali dell'emolisi è risultata notevolmente diminuita dal- 
l'aggiunta del citrato di sodio. E questa conferma le ricerche «in vitrus » di Pi- 
nardi, che ha riscontrato una sensibile diminuzione di resistenza globulare dopo 
l'aggiunta di citrato di soilio al sangue. 

La reazione benefica da parte degli organi ematopoietici del ricevente si nota 
in forma apprezzabile solo dopo 10-15 giorni dalla trasfusione, per cui durante 

‘primi giorni si deve provalentemente contare sulla presenza dei globuli 


. — Le cuuse ed il trattamento della crisi nella polmonite lobare. (Britist 
Medical Journal, aprile, 1928). 


L'A. rileva che il pieumococco produce dell'ossigeno, il quale azisce in prirao 


tempo favorevolmente sul suo sviluppo (nei mezzi di coltara); ma, ad un certo 
periodo, l'ossigeno prodotto è in quantità eccessiva, il che torna di detrimento 
al pneumococco e lo fa morire. 

Vi è quindi un limite di utilizzazione dell'ossigeno da parte del pneumococ 
oltre il quale esso diventa dannoso. Quando questo limite è raggiunto nel corso della 
polmonite. si ha la crisi e la temperatura ritorna alla normale ed anche inferiore. 

La somministrazione di ossigeno è quindi di grande importanza nel tratta- 
monto colla polmonite. Però è necessario che esso sia dato caldo, altrimenti pu 
fare più danno che bene. L'A. ritiene cho a questo fatto si debbano attribuire molti 
casi di morte in pneumonitici, poichè i polmoni subiscono un raffreddamento € 
l'individuo non si può salvare dallo « shock ». 

L'ossigeno viene riscaldato facendolo passare attraverso tubi a serpentino 
immersi in bagno-maria a circa I passazgio e, rispettivamente, la somministra- 
e di ossigeno devono farsi con una certa lentezza; la temperatura dell'ossigeno 
all'uscita dei tubi è di poco più di 379. Il collasso al momento della erisi viene impe- 
dito dalla somministrazione giornaliera di 4) cme. di pituitrina (per due volte, mat- 
o 0 sora), mentre la validità cardiaca viene assicurata con la somministrazione 
della digitale, metodo antico, ma sempre di grande utilità. 

Nella statistica dell’A., il numero dei respiri, che, nella maggior parte dei asi 
era da 40 a 47, cadde, sei ore dopo l’inizio del trattamento con ossigeno, a 27. Il 
trattamento si dimostrò in complesso assai favorevole. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 luglio 1929) 


Aurssanpiia. — Sottotenente medico Arno NeLLI: Un caso di opatite da pro- 
badilo amebiasi. 


Axcox4. — Sottotenento medico di complemento RarrartE Costa : Un caso di 
critrodermia esfoliativa delle estremità. 


Borona. — Colonnello medico Giovanni Grixont: Sulla razione alimentare del 
soldato italiano în pace cd in querra. 
Caortari. — Capitano medico Groacemxo Lovecento : Un caso di tracoma della 
congiuntiva bulbare. 
ra. — Maggiore medi 
— Capitano medico Paseuate Musto: La cura sclerosante della varici. 
Cateri. — Maggiore medico Guio De AnseNtiIS: I gas da combattimento. 
— Capitano medico Riccarpo Zanraona : ZL midollo spinale (ricordi 
anatomici). 
— Sotvotenonte medico Riccarno Fonzi: L'azione dell'alcool etilico, del 
caffè a dell'acqua di Fiuggi sulla quantità è sull'acidità dell'urina. 
Livorno. — Capitano medico Rucerro De Hieronywis: Diagnosi radiologica 
della tusercolosi polmonare, 


Penvora. — Maggiore medico Genwaro Romano: Epilisiti di cresconza. 
— Maggiore inedico Paoro Trani: Diagnosi clinica della tubercolosi 
polmonare. 
PIAcENZA. — Ten. colonnello medico ALESSANDRO GIANNELLI e capitano medico 


AnnIBALE Mori: Un caso di empisma curato con la toracentesi ed il pneu- 


motorace Morelli. 


— Capitano medico FineNo TartoNI: Appondice ed indagini radiolo- 
gicha relative, con brevi accenni sullo studio dell'intastino tenue 6 grosso. 

Rosta. — Tenente colonnello medico Enrico CanpinorI: Un caso di cisti folli- 
colare del monocuspidato supsriore incluso nal mascellare. 

Torino. — Tenente colonnello chimico-farmacista ALrREDO Pa@NIELLO: Vetrerie 
ed oggetti di caoutchoue impiegati nel servizio sanitario: i risultati del Con- 
gresso internazionale di Londra. 

— Capitano medico RarraeLE SquiLLAcIOn: Rapporti tra trauma 6 
sarcoma. 

Trento. — Tenente colonnello medico C'EsaRE PENNETTI: Un caso di peliosis 
reumatica 0 malattia di Schonlein, 

Teresre. — Maggiore medico Aessanpro Maticr: L'attività del reparto chirur- 
gico dell'Ospedale militare di Trieste nel 1928. 


Upine. — Capitano medico GarrAno Rona4 : Piroto 6 malarioterapia nolla sifilido. 


Ca Lurer TarareLti : Le broncorragie. 


LETI NOTIZIE 


NECROLOGIO 


Dott. cav. Domenico Miele 
maggiore medico di complemento 


Il 25 maggio scorso è deceduto in Napoli il maggiore medico di complemento 
Domenico Miele. 

Durante la guerra italo-turca fu encomiato dal Ministero della guerra per 
l'efficace assistenza prestata nell'ospedale militare di Napoli agli ammalati e feriti 
provenienti dilla,LiVia- Partscio na campagna italo-austriaca 1915-18 come co- 
mandante del 2° reparto someggiato della Sezione di sanità della 36% Divisione è 
come direttore dell'ospedale da campo n. 50 e Lagoa di riserva di Moggiu 
Udinese dimostrandosi premuroso ed intelligente nella cura degli infermi a lui 
affidati. 

In occasione della grande epidemia influenzale, prestò servizio dall'agosto 1918 
al gennaio 1919 presso la R. Prefettura di Catanzaro e fu insignito della medaglia 
di bronzo per i benemeriti della salute pubblica per l’attività spiegata. 

Inviamo le più vive condoglianze alla desolata famiglia. 


NOTIZIE 


Concorso per studi sulle assicurazioni sociali. 


mnission giudicatrice dei premi nei concorsi per studi sulle assicu- 
razioni sociali, banditi dalla Cassa nazionale infortuni, deliberava ad unanimità 
di premiaro il lavoro del generale medico prof. S. Sulinari, contrassegnato col 
otto dverata quasstio », ed avente per terna : Cure cd indennizzi come ripara- 
zione dei danni professionali. Ecco il giudizio della Commissione: « È una trat- 
tazione monografica che studia ampiamente il tema assunte, e che per la ordi- 
nata esposizione, per la obbicttività delle analisi, per il rigore della critica, per 
le vasto conoscenze culturali, por la elaborata prospettata organizzazione assi- 
stenziale, per le coordinate proposte ritorme legislative, merita specialo 


Nomina del colonnello medico prof. G. Grixoni a dottore «honoris causa» 
dell’ Università del Cairo. 


Il colonnello medico prof. G. Grixoni. direttore di sanità del Corpo d’Armata 
di Bologna, in occasione del Congresso di patologia esotica tenutosi al Cairo nel 
novembre 1928, è stato nominato dottore honoris cavsa, insieme al prof. sen. A. 
Castellani. 

Quest’alta distinzione, mentre onora grandemente il colonnello Grixoni ed il 
Corpo sanitario militare, acquista tanto maggiore valore, in quanto è stata concessa 
contemporaneamente al prof. Castellani, che è il più grande tropicalista vivente. 

Il Giornale di maticina militare esprime agli antichi suoi collaboratori le più 
vive felicitazioni. 


Dirottore responsabile : ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico 


(180) - ROMA, 1929-30 (VIL-VINI) - ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO - 


VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. Prefazione del prof. R. DaLLa Vedova. — Un vo- 

lume di pagino 108 

VII - S. Sarivari, — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione dal 

prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 

VIII - A, CasaRrINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — dan vo- 
lume di pagine 28 con 5 figuro 

IX - A, Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in guerr: 
volume di pagine 92 con 16 figure. 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive ‘dominanti nelle 
mostre colonie africane. — Un volume di pagine 44. 

XI - A. CasarinI. — La scelta dei piloti per la navigazione aere: 
volume di pagine 232 con 97 figure 

XII - G. CarpeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con 1° ord 
namento dell’Esercito e la ‘guerra. — Un volume di pagine 

XIII - S. SaLivarI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagine 250. . 

XIV - F. Caccia e S. Ricer. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate), — Un volume di pagino 28.... 

XV — G. Grixoni. — Geografia fhedica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. Sarivari. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240... ..... 

XVII - A. CasariNI. — Per le nozze di diamanti del ‘Giornale di mi 
cina militare. — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVIII - B. PALMIERI. — L’ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario itare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. Mexxo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50. 

XX - A. Casarini. — La manda mi 


XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche o nell'Essrolto. - 3 “Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volumo di pagine 126.. 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casarisi, - La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905, Un volume di pagine 330 con 65 figure. — Roma, 1908 
A. Casarin. - Le malattie e gli info:tuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche - Roma, 1908.................. Ha 
La lotta antitubercolare nell'esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel,IV Cent>nario della sua morte. — Un volume di 
pagine 100 con 87 figuro. e 
Per Giovanni Maria Lanoisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagine 106 con 28 figure. 
INI Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di guerra. Roma, 1919 
— Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pagine 96 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazione ufficiali del Corpo sanitario militare italiano... ....... 
II Congresso internaziona:e di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923) 
Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole. 
Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Aiti del Congresso, vol. II. - Lavori del Congresso e comunica» 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 
INI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 19: 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un volumi di pagine 88. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare si pubbilca Il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

8. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia © Co'onle. 


Un fascicolo separato costa. . . . ... NFITCREERIISEETIORE Gi 
Il supplemento contenente î Ruoli di | jn Italla. ........., Sa 
SONE iaaiedicizianli 1" e std 


4. Per gii ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (In eervizio attivo, in posizione 
musiliarià, di compiemento, della riserva ed a riposo) fl prezzo deli'ablonamento è riiotto a L. 4 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lite 8. — Non H trasmettono ricevute per 
gii abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reolami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, ole s1_ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Tra:corto tale teru.ine, 1 iacico"! richiesti vengono 
spediti se disponibi i. solo a pagamento. 

6. I signori abbonati ulitari in etfettività di servizio pagleranno l'importo dell'abbonamento 
por mezzo del ri-pettivi comandi «i corpo e direzioni. 

7. Per | soli ufficiali modici (deil'Esercito e della Marina), in qualunque po-izione #1 trovino 
6 ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 6d agli Annali 
di medicina navale e co'oniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammeso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Ririsfa aeronautica al prezzo di Lire 46 annue, ed alla Rivista mililare f/a'tana 
al prezzo di Lire 4i annve. È infiro ammeso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al glorna:e 

inteerso, rivi:ta geografica lllvtrata, a! prezzo di Lire 50 anne. Per ottenere fall facl.itazioni 
cumulative gli abbonati milita:i dovranno far perventie l’intero Importo all'Amniinistrazione del 
periodico dai proprio corpo. 

8. Al librat ei fa Jo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
© deglt anti non militari. 
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ESPERIENZE DI VACCINAZIONE NEL- 
L'UOMO CON L’ANATOSSINA TETANICA # 


per i proff. Giovanni Grixoni, col. medico - Nicola Bruni, ten. col. medico 
Plinio Bardelli, maggiore veterinario 


Le fortunate ricerche perseguite in questi ultimi anni per immuniz- 
zare attivamente contro la tossi-infezione difterica a mezzo di un nuovo 
antigene — la cosidetta anatossina, tutta diversa dalle mescolanze di tos- 
sina ed antitossina impiegate in precedenza — fecero nascere la speranza di ‘ 
larga applicazione del nuovo metodo ad altre malattie altrettanto temibili, 
per quanto meno frequenti, della difterite. 

Nella pratica militare di pace, ed in ispecie di guerra, l’infezione teta- 
nica si prospetta sopra tutte minacciosa e micidiale, donde l’obbligo di non 
lasciare intentati i più recenti mezzi di lotta che la scienza fa supporre 
capaci di debellare così terribile complicanza delle ferite. 

Nel nostro Esercito, durante l’ultima conflagrazione mondiale, la 
profilassi antitetanica fatta col siero aveva portato vantaggi davvero 
straordinari. Ciò però non doveva impedire che si compissero nuovi studi 
i quali, per via diversa, ci mettessero eventualmente in grado di conseguire 
risultati ancor più brillanti. 

Fu perciò che la Direzione generale di sanità militare ci diede incarico 
di procedere ad esperienze di vaccinazione umana con anatossina tetanica, 
allo scopo di constatarne l’asserita innocuità, stabilirne l’esatto dosaggio, 
e determinare il grado e la durata dell'immunità che si ottiene col nuovo 
procedimento. 

L'’anatossina doveva esserci fornita dal locale laboratorio militare 
produttore del siero antitetanico, diretto dal maggiore veterinario pro- 
fessore Bardelli, il quale aveva in precedenza studiato l’azione ed efficacia 
sugli animali e compiuto altre indagini che vedranno la luce quanto 
primag 

Riferiamo in forma molto succinta i risultati fino ad ora ottenuti, 
riservandoci di far conoscere in un secondo tempo l'ulteriore decorso delle 
nostre indagini. 4 


._ Preparazione dell’anatossina. — Per preparare l’anatossina da ser- 
vire per le nostre esperienze fu usato un ceppo di tetano corrispondente al 
tipo sierologico Tulloch III, che fu seminato in gelatina mantenendo la 
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cultura in termostato a 37° C. per 20 giorni, Prima di procedere alla filtra- 
zione e successivi trattamenti, la cultura, che presentava l'odore caratte- 
ristico ad essa proprio, fu osservata al microscopio, riscontrandovi non solo 
presenza di bacilli, aleuni dei quali riuniti in lunghi filamenti ed altri iso- 
lati, ma anche di spore, separate ovvero unite ancora al bacillo. 
Accertato il perfetto sviluppo della cultura, questa fu sottoposta a 
doppia filtrazione, prima per candela Berkefeld V, Successivamente 
ne fu controllata la tossicità, riscontrando che della filtrazione 
essa uccideva in due giorni una cavia del peso alla dose di ce. 
0,0005 per Kg. di peso. Nella stessa seduta fu aggiunto il formolo in ra- 
gione del 3°/» e quindi il filtrato della cultura fu posto in termostato a 
379° C. Dopo circa 50 giorni fu aggiunta ancora l’1 per mille di formolo. 
Dopo una permanenza in termostato di 58 giorni, il dettò filtrato costi- 
tuiva quelle che da Ramon è stata chiamata anatossina, cioè un liquido 
privo di germi, nel quale la tossina per l’azione combinata del formolo e 
del calore, aveva perduto, l’azione tossica, conservando invece quella 
immunizzante. 

Tale liquido si presentava perfetamente limpido, ambraceo, fluido. 

Per controllarne l’innocuità ne furono inoenlati eme. 10 a due cavie 
del peso di circa gr. 450 ciascuna, e nessuno di questi animali presentò 
nè rialzi termici, nè alcun altro fenomeno morboso, sia locale che generale. 
Inoltre, come controllo della sterilità, furono eseguite semine in brodo 
tanto per la ricerca di germi aerobi come anaerobi. È questo non solo per 
accertare che la filtrazione fosse stata perfetta, ma anche per scartare la 
possibilità di un inquinamento accidentale con germi comuni. Tutte le 
semine rimasero sterili. 

L’anatossina fu poi messa in fiale di 1 e di eme. 5 ed anche dopo l’in. 
fialamento furono fatti altri controlli della sterilità, sempre favorevo- 
lissimi. 

Per controllare l’efficacia dell’anatossina non si credette di ricorrere 
al metodo della floculazione preconizzato da Ramon, poichè, secondo osser- 
vazioni di numerosi ricercatori ed anche dello stesso Bardelli, tale fenomeno 
non sarebbe costante nelle miscele siero-tossina o siero-anatossina tetanica, 
nè si verificherebbe per tutti i sieri e per tutti i ceppi di tetano. Si ritenne 
invece più opportuno saggiarne il potere antigene nella cavia. Infatti in 
cavie trattate con 2 iniezioni di anatossina di cc. 1 ciascuna trovammo che 
il loro siero aveva acquistato un potere antitossico di 1:10 (non si provarono 

- titoli superiori ma da ricerche precedenti di Bardelli il titolo risultò supe- 
riore a 1: 100) e che le cavie stesse sopportavano impunemente l'iniezione 
di almeno m. d. m. 50 di tossina tetanica. 


Iticerche sugli animali. — Questo per quanto riguarda la preparazione 
dell’anatossina. Ed ora prima di passare alle esperienze della immunizza- 
zione sull’uomo crediamo opportuno riferire i resultati ottenuti dal maggiore 
Bardelli sugli animali. Ciò perchè i detti risultati ci hanno valso come ter- 
mine di confronto per l’efficacia immunitaria e di essi ci siamo serviti 


anche come punto di partenza per stabilire le dosi da usare per l’immuniz- 
zazione umani 
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Risultato dell: esperienze sugli 


2 | 
43 di tetani itità di tossin: 
Ci Meli Mie A Titolo antitossico 
i $|  fuprepurata Sia trovato nel sioro del cavallo 
3° l’anotossina | nelle singole infezioni 
Li || opa | 3 iritezioni di eme. 10 } dopo la 2° inioz. 1:10, 
| 
2 ’ » 2 iniezioni di cme. 10 | dopo la 9a» 1:100 
| la terza di cme. 20 | 
3 4 i 1a. Dv gie da 
4 » g. III Id. » 38» "151000 
5 |Ceppo TuiloehIIT| 3 iniezioni dieme.10 |» «28» 1:2 
6| a Ù Ia. n» 380» 1:1000 
= (0 » | Id. |a 30 sv 1:10 
8 | è » 2 iniezioni di eme. 10 » 38» 111000 
| la terza di emo, 25 
da | Ta. x n° 1:3000 


Come risulta dallo specchio surriportato, le esperienze nei cavalli 
hanno dimostrato che l’anatossina è capace di determinare un potere anti- 
tossico notevole nel siero degli animali con essa vaccinati, purchè la dose 
sia conveniente e le iniezioni in numero di tre. Dopo la prima iniezione il 
valore antitossico del siero è virtualmente quasi nullo; sensibile dopo la 
Seconda iniezione (poco più di 1:100), raggiunge gradi elevati dopo la terza 
iniezione (da 1:1000 fino a 1:3000). Esistono differenze individuali che in 
qualche caso sono assai notevoli, poichè in alcuni cavalli, nonostante 3 inie- 
zioni della stessa anatossina, il valore antitossico del siero risulta bassis- 
simo (1:2). 

In base a questi resultati, tenuto conto che la mole del cavallo è circa 
8-9 volte superiore a quella dell’uomo, dato che nel primo si erano impie- 
gati eme. 10 di anatossina per la prima iniezione e da 10 a 25 per la seconda 
€ terza, nell'uomo si stabilì di partire da eme. 1 per la prima iniezione. Per 
la seconda iniezione si stabilì la dose di cme. 1 e di 2, salvo poi ad aumentare 
0 diminuire tali dosi in base ai resultati ottenuti ed anche ad aumentare il 
Numero delle iniezioni. 

Per fissare la dose da iniettare siamo partiti da questo criterio compa- 
Tativo, cioè dalla dose usata per i cavalli, proporzionandola poi all’uomo, 
tenuto conto che è generalmente ammesso che la sensibilità dell’uomo verso 
la tossina del tetano sia pari o quanto meno molto prossima a quella del 
cavallo. 

Del resto anche per dosi abbiamo tenuti presenti le ricerche di 

‘amon, * 
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Esperienze sull'uomo. — I militari da sottoporre alla vaccinazione 
con l’anatossina furono tratti dalla 6* Compagnia di sanità, e tutti 
si offrirono volontariamente. Il numero di essi è stato complessivamente 
di 23. 

Prima di procedere agli accertamenti immunitari abbiamo voluto 
affrontare una questione preliminare, cioè se nel siero di qualche individuo 
fosse contenuta naturalmente antitossina tetanica. 

Per accertare tale particolare si è preso il siero sanguigno di dieci 
individui, ai quali era stato fatto il salasso a scopo diagnostico, e si è mesco- 
lato, nella quantità di 1 e 2 cme. con una dose minima mortale di tossina 
tetanica inoculando ciascuna mescolanza ad una cavia di gr. 350. Uno 
degli individui fornitori del siero sanguigno era affetto da tifo ed un altro 
da lue, gli altri sieri erano normali. 

Le cavie inoculate nel modo suddetto sono tutte morte con fenomeni 
di tetano generalizzato nello spazio di pochi giorni. In una soltanto la morte 
fu leggermente ritardata. Questo significa che il siero di individui non im- 
munizzati specificatamente per il tetano non contiene di per sè antitossina 
nemmeno in piccole dosi. E ciò del resto concorda con quanto è stato 
osservato da numerosi ricercatori, i quali anzi non hanno trovato anti 
tossina nemmeno in individui che avevano precedentemente sofferto di 
infezione tetanica. 

Questa prova preliminare ci dava la sicurezza che i resultati che 
avremmo potuto ricavare nel corso delle esperienze avrebbero dovuto 
attribuirsi esclusivamente all’azione vaccinante dell’anatossina. Le inie- 
zioni sono state fatte alla regione sottoclavicolare, alla distanza di quattro 
settimane una dall’altra, ed il prelevamento del sangue per i controlli 
sierologici dopo 8-10 giorni dall'ultima iniezione. 

Localmente l'iniezione di anatossina non ha determinato il minimo 
disturbo nè si sono avuti sintomi di reazione generale. Non malessere, non 
cefalea, non febbre nemmeno alla dose di 3-4 cme. di anatossina, tantochè 
i militari vaccinati non hanno avuto la minima riluttanza a sottoporsi alla 
seconda e terza iniezione. È stata esaminata anche l’urina, ma in nessun 
individuo si è notata la comparsa nè di albumina nè di zucchero. Quindi 
l’anatossina è benissimo tollerata e non provoca la benchè minima altera- 
zione renale. Ù t * 


Potere immunizzante. — Per controllare il valore antitossico posseduto 
dal siero dei vaccinati, e quindi l'efficacia della vaccinazione, abbiamo ino” 
culato contemporaneamente nelle cavie di controllo cme. 1 del siero degli 
individui vaccinati e dosi progressivamente crescenti di tossina tetanica 
(tipo tossina Tizzoni), cominciando con una dose minima mortale di tossina 
fino al limite massimo sopportato. Le inoculazioni sono state fatte nei mu- 
scoli della coscia, e le cavie sono state tenute sotto continua osservazione 
sia per accertare il momento in cui avveniva la morte, sia anche per con- 
statare se, pur non essendosi avuto esito letale, fossero comparsi fenomeni 
di tetano locale. x 

Abbiamo considerato favorevoli i resultati solo allorquando, in seguito 
alla iniezione della mescolanza siero-tossina, non comparivano fenoment 
tetanici nè generali ne locali. 
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Per comodità di esposizione riferiamo i resultati ottenuti raggrup- 


pando gl’individui vaccinati a seconda del numero delle iniezioni pra- 
ticate e della quantità di anatossina iniettata. 


SpEccHIO N. 1. — I e II iniezione di 1 cme. di anatossina. 


Titolo antitorsico a 
ANNOTAZIONI 


trovato nel siero dopo la 2* iniezione 


Agli stessi individui fu poi 
praticata una 38 iniezione di 
| 4cme.(Vedi specchio N. 6). 


S| det 
4. NN. 
5| N: 
LI N. N: 


Le 


Segccimo N. 2. — I iniezione di 1 cme. — Il iniezione di 2 cme. 


s 
È Titolo antitossico 
Di trovato nei siero dopo la 2* Iniezione AVAQIIZIONI 
DI 
1 xa. Agli stessi individui fu po 
2 praticata una 3* iniezione di 
x lil 3 eme. (Vedi specchio N, 6). 
e 
4 
1:1 
5 
1:10 
6 
NN. 
7 
N.N. 
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Specchio N. 3. — I iniezione di 1 cme. e Il di 3 cme. 


N. d'ordine 


Titolo antitossico 
riscontrato nel siero dopo la 2* infezione 


ANNOTAZIONI 


1 8 
2 1 
3 ta 
4 1:10 | 
SPECCHIO N. 4, — I iniezione di 1 cme. e HI di 4 cme. 
5 
Gi Tito!o antitossico 
5 OTAZIONI 
EI riscontrato nel siero dopo la 5* Iniezione 3 
à 
di 1:1000 1:500 franco 1:1000 morte 
9 1:500 in 48 giornata. 
3 1:50 
4 1:200 


SPECCHIO N. 5. — I infezione di 1 cme. - Il di 2 cme. — III di 3 eme. 


» 


2 
5 Titolo antitossico 
s : ANNOTAZIONI 
5 riscontrato nel siero dopo la 3* Infezione 
À 
i - Gli stessi individui dello spe© 
2 1:1000 a 
1: 1000 


11000, 
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SpeccHTo N. 6. — I e HI iniezione di 1 emc. — HI di 4 cme. 


Titolo antitossico 


AZIONI 
riscontrato nol siero dopo la 5* iniezione 


N. d'ordine 


| 1100 
2 1:50 Non furono saggiati titoli supe- 

Ì riori perchè esaurito il siero 
3 | Lilo 1: 1000 fenomeni locali tardivi 


© morte in 72 giornata. 


CONCLUSIONI. 


Dalle suddette esperienze possono (rari le seguenti conclusioni: 


E 1° L'anatossina tetanica è perfettamente innocua, non provoca 
disturbi locali nè generali anche in dosi relativamente alte (fino a cme. 4), 
quindi è benissimo tollerata ed ha una reale efficacia immunizzante. 


2° Per ottenere peraltro una sufficiente produzione di antitossina 
nel siero dei vaccinati e quindi la sicurezza della immunità, occorrono 
Almeno due iniezioni ma è preferibile che siano tre, incenlando comples- 
Sivamente cme. 6 di anatossina. 


S 3° Non è possibile per il momento stabilire la durata della immu- 
nità Stessa inquantochè le iniezioni vaccinanti sono nelle nostre esperienze 
terminate solo un mese fa e quindi è mancato il tempo per controllare la 
durata del potere antitossico dei sieri dei vaccinati. In ogni modo, prima 
del congedamento della classe, potrà ripetersi la titolazione e ricercare 
anche questo dato. Sarebbe anzi assai utile fare altri controlli in periodi più 
tardivi. cioè a distanza di uno 0 due anni, ma nei militari di leva le 
condizioni della ferma non consentono tale accertamento. Perciò sarebbe 


paperino ripetere le esperienze di vaccinazione in militari con ferma 
ga, 


,_f° Vi sarebbe poi da accertare se la mescolanza del vaccino antititico 
pui Aanatossina aumenta l'efficacia di quest'ultima, come pare sia stato 
cinte autore accertato. Nel nostro Esercito peraltro attualmente la 

inazione antitifica si pratica con il lipovaecino, il quale richiede una 
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sola iniezione vaccinale, quindi manca l’opportunità dell’abbinamento 
delle due pratiche vaccinanti e conseguentemente manca anche la possi- 
bilità del suddetto accertamento dato che per l’anatossina occorrono 2-3 
iniezioni. 

5° Resta infine un ultima considerazione da fare, che riguarda in 
modo particolare l'adozione su vasta scala dell’anatossina nella profilassi 
antitetanica nell’Esercito. 

In tempo di pace a noi non sembra che sia il caso di prenderla in consi- 
derazione, inquantochè le lesioni accidentali traumatiche non sono così 
numerose da richiedere la vaccinazione preventiva di tutta la truppa, 
potendo, per i traumi che si verificano, essere sufficienti le iniezioni profi= 
lattiche di siero antitossico. 

Inoltre la profilassi su vasta scala non è consigliabile anche in conside- 
razione del numero limitatissimo (molti anni nessuno) dei casi di tetano 
che si riscontrano nell’Esercito. 

Se mai l’anatossina potrà essere impiegata negli’infortunati gravi, 
per i quali si riconosce la necessità cella iniezione di più dosi di siero pro- 
filattico. In tal esso potrà contem| oraneamente eseguirsi la iniezione di 
siero e quella di anatossina, in mouo che quest’ultima possa far risentire 
la sua efficacia immunizzante quando sta per cessare quella passiva de- 
terminata dal siero. Si eviterebbero in tal modo gli inconvenienti anafilat- 
tici ed i casi di tetano così detto tardivo, che però sono assai rari. 


6° E veniamo alla profilassi del tetano in tempo di guerra. Nell’ul- 
timo grande conflitto si è potuto constatare la sicura efficacia della profi- 
lassi specifica, poichè non solo è risultato assai minore il numero dei casi 
di tetano in confronto alle guerre del passato, ma è risultata notevolmente 
diminuita anche la letalità. Inoltre si è riscontrata, come risulta special- 
mente dalle statistiche francesi, una notevole differenza fra il primo pe- 
Ziodo della guerra, nel quale la profilassi antitetanica era imperfetta, 
e l’ultimo periodo in cui tale pratica profilattica si eseguiva serupolosa- 
mente. 

È poichè indubbiamente l’anatossina, anche secondo i resultati delle 
mostre esperienze, è capace di provocare una immunità attiva tale da 
garantirei contro l'infezione tetanica, perciò in tesi generali è da rite- 
nersi utile l'applicazione. Però nella pratica militare andiamo incontro 
ad un grave incoveniente, cioè quello della necessità di ripetere le inie- 
zioni tre volte ad una notevole distanza di tempo l’una dall'altra (quat- 
tro settimane). Quindi l’'immunizzazione completa non si ha che dopo 
circa due mesi. 

Ora nell'ambiente militare, specialmente in tempo di guerra, il seguire 
i vari individui per un periodo di tempo così lungo rappresenta una 
difficoltà che può dirsi insuperabile e ciò è confermato dall'esperienza della 
vaccinazione antitifica eseguita durante l’ultimo grande conflitto, nel quale 
appunto molte volte la vaccinazione risultò incompleta proprio a causa 
della pluralità delle iniezioni che richiedeva. 

Ne è il caso di abbinare la vaccinazione antitifica a quella antite- 
tanica in quanto ormai, come si è detto, nel nostro Esercito la vacci- 
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nazione antitifica è ridotta ad una sola iniezione mentre per l'anatossina 
ne occorrono tre. 

Per conseguenza, per il momento, a nostro modesto parere, non 
sembra che sia il caso di pensare, nemmeno durante la guerra, ad una 
vaccinazione attiva di tutte le truppe con l’anatossina a causa delle 
difficoltà pratiche che presenta. Vi è però da augurarsi che, come per la 
vaccinazione antitifica si è riusciti ad ottenere un vaccino che richiede 
una sola iniezione, altrettanto si ottenga per la vaccinazione antitetanica 
coll’anatossina. 

D'altra parte però, pur riconoscendo che la vaccinazione antitetanica 
di tutta la truppa non è consigliabile, non per questo vogliamo negare 
che, anche qual’è attualmente, l’anatossina possa trovare in guerra un'u- 
tile applicazione. Ed ecco come. Data la maggior frequenza con la quale 
in periodo bellico si verifica il tetano come complicanza delle ferite, si 
Potrebbe associare la sieroprofilassi alla vaccinoprofilassi per tutti i feriti 
ricoverati in ospedali, specialmente se gravi. 

In tal modo, come si è detto, si potrebbero evitare gli inconvenienti 
anafilattici provocati dalle ripetute iniezioni di siero e si preverrebbe 
anche lo sviluppo del cosidetto tetano ad incubazione ritardata, dato che 
l'immunità passiva determinata dal siero è assai fugace. 


Avroriassunto. — L'anatossina tetanica conferisce una sicura immunità, 
senza dar luogo a reazioni generali nè locali. 

Ma occorrono per ora due o meglio, tre iniezioni vaccinanti da eseguirsi ad 
intervalli non inferiori a venti giorni. Ciò rende in guerra il metodo non pra- 
tico, anzi non attuabile agli effetti di una profilassi delle masse combattenti, 
mentre risultati favorevoli può dare in casi di traumatismi gravi, nei quali al- 
l'iniezione di siero può aggiungersi quella di anatossina, allo scopo di conferire 
\nimmunità attiva, che esplichi la sua azione protettiva quando viene a 
Scomparire quella passiva data dal siero. 


| 
J 
| 
i 
| 


ISTITUTO DI CLINICA MEDIC. RALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretta dal sen. prof. G. Barmisra Quemoto 


I SINTOMI OCULARI MELLA DIAGNOSI DELLE AFFEZIONI CEREBRALI 


per il dott. Cesare Salvini, capitano medico, assistente militare 


La molteplicità e l'intimità dei rapporti che la natura ha posto fra 
l’occhio ed il cervello spesso ben giustificano, non solo dal lato morale 
ma anche da quello fisico, il detto che «l’occhio è la spia del cervello ». 
Che il primo sia parte integrante del secondo e che i vincoli che inter- 
cedono fra l’uno e l’altro siano intimissimi ce lo ha dimostrato lo studio 
dell’anatomia e della fisiologia. 


Ricordi embriologici dell'occhio. — È noto infatti che dalla base del 
talamo-encefalo si originano due vescichette laterali, le « vescichette ocu- 
lari primitive », le quali si dirigono in fuori verso l’ectoderma della testa. 
Esse sono scavate e la loro cavità, per mezzo di un peduncolo pure cavo 
che le unisce con il cervello intermedio, comunica con quella del terzo 
ventricolo della quale essa è considerata come un prolungamento. Nel 
tratto in cui la vescicola oculare si congiunge con l’ectoderma, questo si 
invagina dando luogo alla formazione di una piccola fossetta, abbozzo del 
cristallino, e contemporaneamente la vescicola oculare si trasforma: il 
suo fondo, opposto al peduncolo, si ripiega in dentro e, a poco a poco, 
la vescicola prende l’aspetto di un calice a doppia parete, la « cupola ve- 
scicolare ». Il cristallino si incastra nell'apertura di tale cupola i cui due 
foglietti, l'esterno e l'interno, in breve si accollano l’un l’altro provocando 
la completa scomparsa della cavità della vescicola oculare primitiva. 
Delle due lamine che costituiscono la parete della cupola, l’interna darà 
luogo alla retina e l'esterna allo stato epiteliale pigmentato. Il mesoderma 
si dispone attorno alla cupola ottica per formare la coroide e la sclerotica, 
mentre la pelle, posta al davanti della cupola, si trasforma nella cornea 
trasparente, Organi accessori infine completano l'apparato della visione. 
— (Dal Trattato di anatomia del Testut). 


Nervo ottico. — Dell’occhio norma ale uno degli elementi principali, 
per non dire il più importante, è il nervo ottico. Senza addentrarmi sul 
significato delle sue fibre costitutive, seguiamolo nel suo decorso, dalla sua 
origine retinica sino alla sua terminazione nel lobo occipitale. Le fibre del- 
l’ottico, entrate nella cavità cranica attraverso il forame ottico, dopo”un 
brevissimo tratto, si portano nel chiasma il quale non si adagia esattamente 
nella docciatura ottica (Testut) ma è situato leggermente all'indietro di 
questa, riposando sulla tenda dell'ipofisi ed innanzi all’infundibulum. 
All'esterno ha a ridosso la carotide interna, mentre posteriormente con- 
trae rapporti con il terzo ventricolo cerebrale. Superiormente è unito alla 
base cerebrale per mezzo di una lamina di sostanza grigia che, come è noto, 
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viene descritta col nome di « radice grigia dei nervi ottici» 0 di «lamina 
sopra ottica ». Tale lamina chiude in questo punto il terzo ventricolo. Nel 
chiasma le fibre subiscono una semidecussazione sì che La bandelletia ot- 
tica di un lato viene costituita da fibre provenienti da ambedue i nervi 
ottici, cioè costituita da fibre che hanno tratto origine dalle due metà 
omonime della retina. Le benderelle ottiche, che vengono chiamate anche 
«tratti ottici», staccandosi dal chiasma si dirigono all'indietro ed all’e- 
sterno, divergendo tra loro ed avvolgendo per un certo tratto il peduncolo 
cerebrale. Prima di lasciare il peduncolo, la benderella si sdoppia in due 
radici delle quali quella anteriore raggiunge il corpo genicolato laterale 
e la posteriore quello mediale. Il corpo genicolato laterale, per mezzo del 
braccio anteriore, si unisce al tubercolo quadrigemello anteriore e quello 
mediale, mediante il braccio posteriore, al tubercolo quadrigemello poste- 
riore. Le fibre dell’ottico sorpassano le eminenze quadrigemine e giungono 
al talamo ottico. Come è noto, il pulvinar del talamo ottico, le eminenze 
bigemine ed il corpo genicolato esterno rappresentano i centri ottici pri- 
mari subcorticali. Quivi le fibre del nervo ottico colle loro terminazioni 
arboriformi entrano in rapporto colle altre cellule ganglionari dalle quali 
si dipartono nuovi cilindrassi che raggiungono il terzo posteriore della 
capsula interna; di quì si espandono dando luogo alla costituzione delle 
radiazioni del Gratiolet le quali terminano nella corteccia dei lobi occipi- 
tali e precisamente nel centro corticale visivo. È questo il cosidetto centro 
ottico secondario il quale comprende principalmente la superticie del cuneo 
ed il contorno della scissura calcarina (Testut, Luciani, Fuchs). Non va 
dimenticato che le fibre che penetrano nelle eminenze bigemine entrano 
in connessione coi nuclei dell’oculo-motore e regolano in tal modo il movi- 
mento degli occhi e delle pupille. 

Riepilogati così i dati anatomici più importanti dell'occhio embrio- 
nale e del nervo ottico nel suo tratto intracerebrale, soffermiamoci breve- 
mente a considerare queste nostre conoscenze sul decorso e sui rapporti 
delle fibre dell’ottico perchè esse — è da tutti risaputo — hanno una 
grande importanza nella pratica in quanto possono permetterei di after- 
mare non solo la probabile esistenza di una lesione cerebrale, ma anche di 
determinare abbastanza esattamente la sede qualora l’affezione interessi 
direttamente le vie ottiche. 

Non è intanto chi non intuisca che per poco che aumenti il contenuto 
del terzo ventricolo il chiasma si troverà compresso e schiacciato tra l'apo- 
fisi clinoide ed il ventricolo stesso; e così una moditicazione della carotide 
interna dovuta o ad un aumento di tensione o ad una degenerazione ate- 
romatosa 0 ad una periarterite, non può non offendere, non vulnerare il 
chiasma. Se da indagini oftamoscopiche si verrà a conoscenza della e» 
Stenza di un difetto fisico in un solo occhio, ovvero in ambedue ma non sim- 
metricamente, si sarà indotti a ritenere che la lesione esiste nello stesso 
nervo Ottico, cioè innanzi al chiasma, giacchè da nozioni di patologia oeu- 
lare ci è noto che lo interruzioni al di là del chiasma determinano comune- 
mente alterazioni simmetriche dei campi visivi. Le stesse ragiovi ci faranno 
attribuire la sede di un’affezione innanzi al chiasma quando esiste una 
tecità completa in un occhio mentre il potere visivo dell'altro è ancor: 

ono. La semidecussazione delle fibre dell’ottico nel chiasma :: spie 
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quell’importante specie di disturbo visivo che è chiamato «emiopia » o 
emianopsia ». Innanzi ad un caso di emiopia temporale la lesione dovrà 
ledere nello stesso chiasma e sono colpite soltanto le sue fibre crociate: 
ciò si verifica quando la lesione ha sede nella parte centrale del chiasma, 
nell'angolo anteriore o posteriore di esso, come frequentemente si ha nelle 
affezioni dell’ipofisi (tumori, ad es.). Di solito vengono compresse anzitutto 
le porzioni mediane dei tratti ottici, e quindi si ha emianopsia bitempo- 
rale, sicchè cessa di funzionare la metà nasale della retina in ciascun oc- 
chio. Progredendo la compressione sulle bandellette, si avrà prima amblio- 
pia ed infine amaurosi. Se invece la pressione è circoscritta al tratto ottico 
di un solo lato si avrà prima la emianopsia temporale, più tardi l’amblio- 
pia ed infine amaurosi dell'occhio di quel lato. Solo raramente ed assai 
tardi, a quanto affermano i trattatisti, pare si possa avere atrofia del 
nervo ottico. La constatazione di una emiopia omonima nonchè di difetti 
piccoli ma omonimi del campo visivo di un paziente ci faranno pensare 
ad una lesione al dilà del chiasma. Se si sarà a conoscenza che è perduto 
anche il riflesso luminoso della pupilla, quando si proietti luce sulla zona 
cieca della retina, la conduzione deve essere interrotta al disotto di quel 
punto donde partono le fibre che vanno al nucleo dell’oculo motore, cioè a 
dire nello stesso tratto ottico. Se invece il riflesso luminoso della pupilla è 
normale, la lesione risiederà molto più in sopra, per es., nel talamo ottico, 
nella capsula interna o finanche nella corteccia cerebrale (Fuchs). 

Consideriamo ora il nervo ottico nella sua struttura perinervea. 
È noto dall’anatomia che detto nervo, fino al passaggio nel forame ottico, 
è avvolto da tre guaine e cioè dalla durale, dall’aracnoide e dalla piale 
le quali non rappresentano che la continuazione delle stesse membrane 
dell'encefalo. La durale è la più esterna, l’aracnoidea è l’intermedia e la 
piale è quella aderente al tronco nervoso. Tra la guaina durale, l'esterna, 
e la guaina piale, l’interna, vi è uno spazio che l’aracnoidea divide in due 
e cioè lo spazio sottodurale e quello sottaracnoideo. Nello spazio in- 
tervaginale vi è un liquido in scarsa quantità che è lo stesso liquido ence- 
falico e spinale sottaracnoidale, sicchè si ha una strettissima comunica- 
zione tra il liquido degli spazi sottaracnoidali e ventricolari. Tenendo 
conto di tale costituzione anatomica e basando il suo studio su leggi mec- 
caniche, lo Schmidt-Manz emise una teoria colla quale intese spiegare 
quella forma di neurite detta «da stasi» o « papilla da stasi ». 

La Clinica insegna che le malattie cerebrali, sia per stasi, sia per dif- 
fusione del processo flogistico, possono fare ammalare il nervo ottico e 
che esse rappresentano la causa più frequente della neurite ottica. 

«La stasi si verifica precipuamente in quelle malattie cerebrali, le 
quali determinano un aumento della pressione intracranica, e quindi, il 
più delle volte, nei tumori cerebrali e nell’idrocefalo. Un tumore cerebrale, 
in conseguenza del suo sviluppo, tende ad occupare sempre più spazio 
nella cavità cranica. Poichè la capsula cranica non è cedevole, si determina 
an aumento della pressione intraeranica, per cui una parte del liquido 
cerebrospinale è spostata dalla cavità cranica, e refluisce in parte verso il 
midollo spinale e in parte verso il nervo ottico. Gli spazi intervaginali del 
nervo ottico, che comunicano cogli spazi linfatici esistenti fra le meningi 
cerebrali, sono allora dilatati per accumulo di liquido (Stelwag) onde si ha 
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il cosidetto idrope della guaina del nervo ottico. Sopra questo fatto si 
fonda la teoria di Schmidt-Manz sulla genesi della neurite. Per l'accumulo 
di liquido nello spazio interv ale, si produce stasi della linfa nello stesso 
tronco del nervo ottico, specialmente nell'ambito della lamina cribrosa, 
le cui lacune linfatiche stanno in rapporto collo spazio intervaginale. 
L'edema della lamina cribrosa determina uma compressione dei vasi cen- 
trali, la quale agisce sulla vena centrale del nervo ottico più per tempo 
ed in grado maggiore che sull’arteria centrale. E, poichè attraverso que- 
st'ultima affluisce continuamente nella papilla del nervo ottico una certa 
quantità di sangue, la quale mon può defluire completamente attraverso 
la vena centrale, perchè è ristretta, si produce una stasi venosa del nervo 
ottico, il quale perciò si rigonfia, e, nel punto dove esso è strettamente 
racchiuso nel forame sclerale, subisce una incarcerazione, per effetto della 
quale si sviluppa nella papilla strozzata un forte edema. La neurite così 
prodotta è, quindi, meno una infiammazione propriamente detta, quanto 
piuttosto un edema infiammatorio, onde viene indicata come neurite da 
stasi o « papilla da stasi ». (Fuchs). 

Secondo A. V. Grafe tale forma di neurite dipenderebbe dalla com- 
pressione del seno cavernoso, nel quale sbocca la venaoftalmi gli fu 
però obbiettato che il sangue della vena oftalmica troverebbe pur sempre 
modo di defluire nella vena facciale. Secondo il Leber ed il suo allievo 
Deutschmann la papilla da stasi dipenderebbe da fatti infiammatori o 
neuritici, ma parecchi oftalmologi di grido hanno dato loro torto. Adam- 
kiewiez sostenne, ma senza basarsi su alcun dato di fatto, che la neurite 
da stasi dipende da disturbi trofici, per la lesione di certe zone cerebrali. 
Fra tante teorie, quella dello Schmidt-Manz è quella che ha ancora un 
maggior numero di fautori. 

Allorquando, viceversa, vi è una infiammazione del cervello e special- 
mente della base, come, ad es., nella meningite tubercolare, allora si am- 
mette una diffusione diretta del processo dal cervello al nervo ottico lungo 
il nervo stesso e le sue guaine sino alla papilla: la neurite discendente. 
Ma i sintomi di una neurite discendente si possono anche riscontrare in 
casi di tumori, quando cioè un neoplasma (determina nelle sue vicinanze 
immediate una infiammazione. Le distinzioni pertanto appaiono un po’ 
troppo assolute ed il Fuchs afferma che le due forme di neurite non pos- 
sono fra loro essere distinte così esattamente come vogliono le teorie poichè 
vi sono gradi di transazioni tra papilla da stasi e neurite discendente. Egli 
ammise che la stasi sia il fattore più importante nella genesi della papilla 
da stasi, però vi concorrono pure i processi infiammatori nel tronco e nelle 
guaine del nervo ottico. Fra le affezioni a focolaio del cervello, le quali, 
sebbene di raro, possono dare una neurite ottica vanno ricordati, oltre ai 
tumori cui già si è accennato, i focolai di rammollimento, gli ascessi, la 
trombosi dei seni: gli aneurismi, le apoplessie, le cisti, la sifilide cerebrale 
gommosa. Fra le malattie cerebrali diffuse sono la sclerosi disseminata, la 
meningite acuta e cronica, come pure l'idrocefalo 

Che la papilla da stasi sia frequentissima e riscontrasi nei tumori 
cerebrali è un fatto ormai acquisito da tempo e lo dimostrano le concordi 
statistiche dalle quali si desume che essa secondo aleuni mancherebbe 
solo nel 3 % dei casi e secondo altri nel 10-20 % al massimo dei casi sud- 
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detti. Essa merita tanto più di essere presa in considerazione in quanto che 
un tumore cerebrale spesso per lungo tempo può non manifestarsi con 
alcun sintomo evidente e cagionare, per es., solo la cefalea, la quale può 
anche mancare. Dal modo come la papillite decorre, se rapidamente o len- 
tamente, qualora si sia fatta diagnosi di tumore cerebrale, si penserà ad 
un tumore di cattiva natura, che per lo più è un sarcoma, rispettivamente 
ad un tnmore benigno e sarà per lo più un glioma. 

Per quanto riguarda infine l’atrofia del nervo ottico, va rammentato 
che l’atrofin semplice può essere prodotta dalla compressione diretta 
che il neoplasma esercita sul chiasma o sopra i segmenti intracranici del 
nervo ottico che allora si atrofizza. Ed un esempio lo abbiamo in alcuni 
casì interessanti di tumori dell’ipofisi, i quali mediante pressione sul chia- 
sma cagionano l’atrofia dei nervi ottici con emiopia temporale. 

In altri casì, come conseguenza del tumore, si produce un accumolo 
di liquido nel terzo ventricolo, per cui la sua porzione antero-inferiore 
fortemente distesa, preme sul chiasma. In tal modo si verifica nei tumori 
cerebrali l’amaurosi, 0 con reperto oftalmoscopico negativo, o col quadro 

«di un’atrofia semplice. 


Muscoli motori dell'occhio e loro innervazione. — Dallo studio delle 
patologie abbiamo appreso che in base alla natura delle paralisi ed al 
modo come sono insieme combinate, conoscendo con esattezza il punto 
di origine, nel cervello, dei nervi motori dell’occhio ed il loro decorso 
sino al globo oculare si può molto spesso stabilire una esatta diagnosi 
di natura e di sede della malattia cerebrale. Indubbiamente ciò che al 
medico pratico interessa, innanzi ad un caso di paralisi dei muscoli del- 
l'occhio, è lo stabilire la natura, se cioè, ad esempio, sifilitica o da sclerosi 
o meningitica per un opportuno trattamento terapeutico variando questo 
da e a o, ma non si può negare che riesca di grande soddisfazione 
per il medico, se non per il malato, il poter determinare anche la sede. 

Sarà pertanto opportuno riepilogare brevemente i punti più impor- 
tanti riguardo all'origine ed al decorso dei nervi motori dei muscoli del- 
l’oechio. 

Lo studio dell'anatomia ci ha insegnato che tuttii muscoli dell'occhio, 
eccetto due e cioè il retto esterno che è innervato dal sesto paio (l’abdu- 
cente) ed il grande obbliquo che è innervato dal quarto (il patetico), sono 
innervati dal terzo paio, l’oculo-motore comune. Le ricerche anatomiche 
e fisiologiche insieme hanno dimostrato che i movimenti dei muscoli ocu- 
lari sono regolati da centri nervosi di differente ordine. Quelli di ordine 
superiore sono i nuclei sul pavimento della fossa romboidale, da cui trag- 
gono origine gli stessi tronchi nervosi. Essi hanno azione subordinata a 
quella dei centri di ordine superiore per l’azione sinergica dei singoli 
muscoli oculari: centri di associazione. I centri di ordine più elevato si tro- 
vano nella corteccia cerebrale e sono i centri corticali per i movimenti del- 
l'occhio eseguiti volontariamente. È probabile che essi non abbiano nella 
sfera motrice della corteccia cerebrale una esatta delimitazione. Più esat- 
tamente noti sono i centri di ordine inferiore. Essi stanno sotto l’Acque- 
dotto di Silvio e sul pavimento del quarto ventricolo, ad ambedue i lati 
del rafe. Quello situato più in avanti è il nucleo dell’oculo-motore. Le 
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fibre di tale nervo si recano, attraverso i peduncoli cerebrali, alla base del 
cervello, dove, riunite in un comune tronco nervoso, emergono sul mar- 
gine anteriore del ponte. Da questo punto l’oculo-motore, attraverso il 
seno cavernoso e la fessura sfenoidale superiore, penetra nell'orbita. Il 
nucleo del patetico o trocleare segue quasi immediatamente all'estremità 
posteriore del nucleo dell’oculo-motore, si che potrebbe quasi essere con- 
siderato come l’ultimo dei suoi nuclei parziali. Esso sta sotto il paio 
posteriore dei corpi quadrigemini. Le fibre che da esso partono, senza 
associarsi a quelle del terzo paio, si dirigono in sopra ed all'indietro, nel 
velo midollare anteriore da cui passano sull’altro lato e quindi si inero- 
ciano con quelle di questo lato; poi, girando attorno al peduncolo cere- 
brale, si recano alla base del cervello. Il nueleo dell'’abducente sta ab- 
bastanza indietro rispetto ai nuclei degli altri due nervi, ma in vicinanza 
del nueleo del facciale, quasi davanti alle strie midollari. Le fibre nervose 
che provengono dal nucleo decorrono tra i fasci dei cordoni piramidali, 
si dirigono verso il basso e fuoriescono dal margine posteriore del ponte. 
Sia il trocleare che l’abducente, giunti che sono alla base cerebrale, decor- 
rono, come l’oculo-motore, in avanti, attraversano il seno cavernoso ® 
la fessura sfeno-sfenoidale e penetrano nell'occhio. 

La lesione delle fibre o dei nuclei di uno o di tutti e tre tali nervi per 
l’azione di un’affezione cerebrale porterà alle paralisi dei muscoli oculari. 
Queste pertanto rappresentano un sintomo assai spesso rilevabile di ma- 
lattie cerebrali. La paralisi dell’oculo-motore è, fra tutte, la più frequente. 
Ogni paralisi di uno dei tre nervi suddeseritti si accompagna spesso @ 
diplopia; anzi molte volte è questo sintomo che porta a riconoscere la pa- 
ralisi. Quando c’è diplopia (che è effetto della falsa orientazione dell'occhio 
paralizzato) si nota un altro sintomo, la vertigine (che è conseguenza della 
falsa orientazione), per evitar la quale i pazienti ricorrono alla posizione 
obliqua del capo. Ma tale fenomenologia mon va per altro sempre intesa 
come conseguente ad uma lesione cerebrale perchè le paralisi dei tre nervi 
suddetti possono essere anche dovute a lesioni periferiche od endorbitali. 
Quest'ultime si lasciano riconoscere facilmente tenendo conto da chi 
riceve offesa il nervo e dei sintomi concomitanti; le paralisi periferiche 
sono piuttosto rare e quando esistono esse non sono complete ma dissociate. 
Ammesso pertanto di trovarci dinnanzi ad una lesione endocranica, cer- 
chiamo, seguendo la guida anatomica e fisiologica nonchè clinica di deter- 
minare prima la sede e poi la natura. 

Il focolaio morboso può interessare i centri di ordine superiore clu 
nella corteccia cerebrale (paralisi corticali), oppure i centri di 
zione, oppure quelli di ordine inferiore cioè i nuclei nervosi situati sai 
pavimento del quarto ventricolo (paralisi nucleari), oppure possono re 
lese le fibre che uniscono fra loro questi centri, o le fibre che dai nu- 
clei vanno alla superficie del cervello per riunirsi quivi ai trochi nervosi 
(paralisi fascicolari). Possono infine essere lesi gli stessi tronchi nervosi 
alla base del cranio e si hanno allora le paralisi basilari. 

. Le lesioni dei centri di ordine superiore non producono mai paralisi 
dei singoli muscoli dell’occhio. Vi fa solo eccezione la paralisi del muscolo 
elevatore della palpebra (ptosi) perchè talvolta si osserva isolata nelle 
lesioni della corteccia cerebrale. Comunemente le affezioni morbose dei 
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centri superiori producono paralisi coniugate, cioè quelle paralisi associate 
che non attaccano i singoli muscoli sebbene i movimenti associati. Si viene 
pertanto a perdere la facoltà di guardare a destra od a sinistra, in basso 
od in alto, oppure di convergere lo sguardo. Non di rado gli occhi, per 
spasmo degli antagonisti, vengono attratti verso il lato opposto producen- 
dosi ciò che si chiama «deviazione coniugata». Le paralisi coniugate, sia 
che ad esse si unisca o no la deviazione degli occhi dal lato opposto, si 
verificano nelle lesioni della corteccia cerebrale, dei corpi quadrigemini, 
dei grossi gangli cerebrali, specialmente del talamo ottico ed in quelle 
delle « ernra cerebelli ad pontem ». 

La deviazione coniugata è certamente un segno di affezione cerebrale 
sia che si accoppi o no ad emiplegia. Supponendo il caso di una emiplegia 
e contrattura insieme con la deviazione coniugata, a seconda del modo 
come sono associate, la sede è dive Se l'occhio e la testa deviano in 
senso opposto al lato emiplegico, si riterrà sede della lesione gli emisferi 
cerebrali; se la deviazione è dal lato della emiplegia la sede sarà nel mesen- 
cefalo. Quando invece vi è convulsione si avrà l'opposto e cioè, se la de- 
viazione è dal lato della contrattura, la sede della lesione è negli emisferi 
cerebrali, se dal lato opposto nel mesencefalo. (Cardarelli). 

Le lesioni dei centri inferiori, cioè dei nuclei nervosi situati nel pavi- 
mento del quarto ventricolo (le paralisi nucleari) danno generalmente 
luogo a paralisi di parecchi muscoli oculari. Si ha, così, l’oftalmoplegia 
centrale, che inizia subdolamente perchè la paralisi colpisce prima un mu- 
scolo e poi successivamente gli altri. Essa può essere sia unilaterale che 
bilaterale. La ptosi è lieve; comunemente i muscoli intrinseci dell'occhio 
(pupilla ed accomodazione) non sono paralizzati salvo i casi in cni sia in- 
teressato lo stesso tronco nervoso. Pertanto innanzi ad una ofta'moplegia 
esterna, si potrà pensare ad una probabile paralisi nucleare, mentre in- 
nanzi ad una oftalmoplegia totale, la lesione può avere sede di Torente, 
può cioè essere nucleare come può essere una lesione dei tronchi nervosi 
alla base del cranio e finanche della fessura orbitale superiore. In simile 
circostanza riesce difficoltoso, molto difficile solo sulla scorta delle lesioni 
oculari giungere a diagnosticare la probabile sede e converrà tener conto 
della fenomenologia concomitante. 

Ma lesioni interessanti i nuclei nervosi possono provocare, per altro, 
paralisi dei singoli muscoli. Ciò si riscontra principalmente all’inizio della 
tabe dorsale e, meno frequentemente, nella sclerosi disseminata in cui, 
di solito, le paralisi sono di origine nucleare. Infine nelle lesioni dei nuclei 
si possono avere paralisi dell’abducente e del facciale contemporanea- 
mente per il fatto che i loro nuclei si trovano molto ravvicinati. La 
diagnosi di paralisi fascicolare conseguente a lesione delle fibre nel loro 
punto di uscita dai muclei sino alla base cerebrale, si può fare quando 
si nota paralisi dell’oculo-motore di un lato e quella degli arti dell'altro 
lato: la cosidetta « paralisi alterna ». In tale evenienza si ammette l’esi- 
stenza di una lesione nel tratto caudale del peduncolo cerebrale che 
interessi contemporaneamente le fibre dell’oculo-motore che attraversano 
il peduncolo in modo da paralizzare il nervo dello stesso lato e vulneri 
altresì le vie piramidali. Poichè è risaputo che queste si inerociano più 
in basso, si verifica la emiplegia del lato opposto a quello ove esiste il 
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focolaio nervoso. La paralisi omolaterale dell'oculo-motore si spiega fa- 
cilmente seguendo il decorso delle sue fibre dalla periferia verso il centro. 
Giunto coi suoi fascicoli radicali a livello della sostanza nigra, l’oculo- 
motore l’attraversa, penetra nel tetto del peduncolo e nel nucleo rosso 
e raggiunge in tal modo il suo nucleo il quale, come si è visto, posto 
presso il rafe, occupa lo spazio fra la commessura posteriore ed il limite 
fra il corpo quadrigemino anteriore e quello posteriore. Si vede adunque 
‘so le fibre dell’oculo-motore non si inero- 
ciano: l'incrocio avviene più in alto, nel cervello, oltre i muelei e quindi 
oltre il livello del peduncolo cerebrale. Caratteristica è la sindrome della 
paralisi completa dell’oculo-motore: si ha paralisi del muscolo elevatore 
della palpebra, quindi questa pende inerte ed il malato è incapace di 
rialzarla (ptosi); il bulbo è deviato fortemente all'esterno ed un po’ in 
basso per il sopravvento preso dal muscolo retto esterno innervato dal- 
l’abducente e dall’obliquo superiore innervato dal trocleare ; il movi- 
mento dell’occhio sia verso l’alto che verso il basso sono limitati 0 so- 
spesi per la paralisi dei muscoli retto superiore, to inferiore ed obli- 
quo inferiore innervati dall’oculo-motore; la pupilla si presenta midria- 
tica ed è immobile per la paralisi del suo sfintere: l'occhio è accomodato 
per il punto remoto per la paralisi del muscolo cili 3 pprezza anche 
un leggero grado di esoftalmo perchè i tre muscoli retti hanno perduto 
il loro tono che serviva ad attrarre in dietro il bulbo nell’orbita. 

Le lesioni della base, paralisi basilari, possono ugualmente interes- 
sare uno o parecchi nervi o non di rado da tutti e due i lati. I sintomi 
da cui si può presumere più o meno probabilmente la esistenza di paralisi 
dei nervi alla base sono o la successiva paralisi di una intera serie di nervi 
cerebrali, come i nervi motori dell'occhio, il facciale, il trigemino, l’ottico, 
l’olfattivo; o l'insorgenza di una lesione del trigemino sotto forma di ne- 
vralgia poichè questa non si rileva mai, a quanto si afferma nei trattati, 
nelle paralisi centrali, o la cecità completa di un occhio, mentre la vista è 
conservata nell'altro, senza che l'esame oftalmoscopico ci riveli corrispon- 
denti alterazioni. Questo dato che ci viene fornito dall’oculista ci farebbe 
dedurre infatti che la lesione si estende anche al segmento intracranico 
di uno dei nervi ottici. Le interruzioni delle vie ottiche di conduzione, pro- 
dottesi più in alto, si afferma che comunemente non ledono un solo occhio, 
ma quasi costantemente arrecano disturbo visivo in tutti e due gli occhi, 
sotto forma di emiopia. È pur vero che questa è stata riscontrata in qual- 
che caso di lesione a carico della base cerebrale, ma in tale evenienza la 
affezione morbosa si è trovata dietro il chiasma in modo da interessare uno 
dei tratti ottici. 

Per quanto riguarda la natura delle | 
varie specie di paralisi dei muscoli oculari 
filide è la causa più comune. Innanzi a casi di paralisi oculare e diplopia 
gli autori affermano che bisogna pensare in primo luogo alla lue per il 
fatto che in tutti i processi cranici la sifilide è quella che più specialmente 
produce paralisi. Ricord soleva dire che le paralisi oculari sono lo stigma 
della sifilide sull’occhio: non meno il Fournier. Nella sifilide le paralisi si 
producono lentamente: dopo una cefalalgia, quasi a forma apoplettica, si 
vede comparire la paralisi oculare. Dopo la lue cerebrale si potrà pensare 
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all’atassia locomotrice: mentre però nella prima circostanza la pupilla 
rimane per lo più indifferente o è midriatica, nella seconda quasi sempre 
si ha miosi. (Cardarelli). Non va dimenticato che spesso nell’atassia il 
primo sintomo è talora una lesione oculare. Dopo tali affezioni morbose 
vengono i tumori cerebrali e le alterazioni diverse della base del cranio. 
Susseguono per frequenza, fra i morbi cronici, la sclerosi disseminata, la 
paralisi progressiva. Vi sono poi altri processi morbosi di cui uno a forma 
acuta e l’altro a forma violenta cui possono seguire paralisi oculari: la 
meningite ed il traumatismo. 

Ciò vale per le paralisi più o meno complete; ma vi sono dei casi in cui 
si rileva paralisi dissociata, la paralisi dell’elevatore della palpebra. La 
blefaroptosi non viene ritenuto un segno di lesione endocranica, ma nel 
maggior numero dei casi si suole dare ad essa questo valore. «Se — affer- 
mava il Cardarelli nelle sue magistrali lezioni — nel corso di una forma di 
apoplessia, della quale non è sempre possibile dire se si tratta di apoples- 
sia cerebrale, se in questo stato apoplettico vi accorgete della blefaroptosi, 
giurate pure che si tratta di apoplessia cerebrale, non importa la natura 
e la sede. Così pure, se in un morbo acuto febbrile che voi credete essere 
tifoide, febbre reumatica o gastrica, vedete la palpebra cadere, ponetevi 
in guardia perchè si-tratta di meningite da offesa endocranica. Allo 
stesso modo si badi in un’affezione cronica. In un individuo sifilitico che 
ha presentato dolori vaghi alla spina, se vedete blefaroptosi, non dite più 
che si tratta di fatti nervosi, ma ammettete un’affezione endocranica ». 

Un altro difetto infine conseguente ad alterazione dei muscoli esterni 
dell'occhio è il nistagmo. È di comune conoscenza la nozione che il ni- 
stagmo è costituito da movimento dell’occhio brevi ed a scatti che si ri- 
petono con grande rapidità e sempre allo stesso modo, una specie di oscil- 
lazione dell'occhio, convulsiva. Esso, che è stato distinto in orizzontale, 
verticale e rotatorio, molto spesso si accompagna con la deviazione coniu- 
gata oppure la precede e gli autori sogliono assegnargli lo stesso valore 
clinico. È un sintomo di parecchie malattie del sistema nervoso centrale, 
ma specialmente della sclerosi disseminata. 


Disturbi di motilità dell’ivide. — Per quanto riguarda l’iride è ben 
noto quanta sia complicata la sua fisiologia ed il suo cerchio riflesso, ed 
i trattatisti affermano che non è facile precisare dai suoi movimenti un’af- 
fezione cerebrale. Nell’iride si hanno infatti due muscoli antagonisti, uno 
costrittore innervato dall’oculo-motore ed uno dilatatore innervato dal 
simpatico. Per la paralisi delle fibre dell’oculo-motore si ha una dilatazione 
della pupilla verificandosi allora la midriasi paralitica, come si può avere 
una midriasi irritativa per irritazione del simpatico. E così la miosi può 
essere spastica per la contrazione delle fibre irido-costrittrici o paralitica 
per paralisi delle fibre irido-dilatrici. Non rare volte nasce pertanto il bi- 
sogno di conoscere se la midriasi o la miosi dipendano da un fatto paralitico 
od irritativo e non è chi non veda come spesso non possa venir soddisfatto 
non solo perchè la pupilla subisce dei mutamenti per i motivi suddetti 
ma anche per poca sensibilità, o per azioni riflesse, per azioni che partono 
dal collo, ecc. 
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Il Drouet, in un suo lavoro sui segni semiotici della pupilla, dava a 
questa 9 centri che producono la miosi e numerosi altri che producono la 
midriasi. Indubbiamente però, se prese isolatamente, sia la midriasi che 
la miosi, non possono subito farci ammettere una lesione cerebrale o del 
sistema nervoso centrale in genere, l’una o l’altra, unitamente ad altra 
fenomenologia, può indirizzarci verso una esatta diagnosi. 

La reazione della pupilla avviene inconsciamente. Può essere riflessa 
se lo stimolo viene trasmesso ai nervi dell’iride per le vie nervose cen- 
tripete; o è associata se le fibre dell’oculo-motore agiscono contempora- 
neamente ad altre fibre dello stesso nervo. 

La reazione pupillare alla luce è un segno prezioso per affermare 
l’esistenza della percezione luminosa. E la sua importanza diviene ancora 
più grande perchè la percezione luminosa di un occhio si manifesta in 
ambedue le pupille per reazione consensuale. È noto infatti che dalle re- 
tine dei dne occhi si distaccano, come le fibre dell’ottico, anche le fibre 
pupillari che, seguendo quelle, si portano al chiasma ove subiscono una 
semidecussazione. In conseguenza di tale comportamento uno stimolo 
luminoso che agisce su un occhio viene trasmesso tanto al nucleo dell'o- 
culo-motore di quell’occhio quanto dell’altro ed ognuno di questi due nu- 
elei provoca allora il restringimento della pupilla del proprio lato. Normal- 
mente pertanto le due pupille debbono essere uguali sia quando un solo 
occhio riceve lo stimolo della luce, sia quando la percezione luminosa è 
differente nei due occhi (Fuchs). L’anisocoria adunque va sempre interpre- 
tata come un sintomo patologico e rappresenta un segno di notevole va- 
lore diagnostico specialmente nella paralisi progressiva e nella tabe dorsale. 

Noi sappiamo inoltre che esistono casi nei quali la reazione alla luce 
manca pur esistendo la percezione luminosa. A parte quei casi in cui la 
paralisi dell’iride è conseguenza dei midriatici o di lesioni endorbitali, 
ve ne sono di quelli in cui la mancanza di reazione è in rapporto con in- 
terruzioni dell’arco riflesso. E ciò si verifica nelle malattie del midollo 
spinale, specialmente nella tabe dorsale, come pure nella paralisi pro- 
gressiva. Si ha allora rigidità pupillare oppure esiste reazione alla conver- 
genza ed all’accomodazione ma manca quella alla luce (fenomeno di 
Argyll-Robertson). In tale ultima evenienza si ha l’interruzione dell’arco 
riflesso che dal nervo ottico va al nucleo dell’oculo-motore, rimanendo 
inalterati i rapporti dei centri per l’accomodazione e per la convergenza 
che dallo studio dell'anatomia e della fisiologia sappiamo essere l’uno pros- 
simo all’altro nel nucleo dell’oculo-motore. 

La midriasi si avvera comunemente nelle convulsioni eclampsiche, 
epilettiche (è infatti elemento medico-legale per stabilire se un attacco con- 
vulsivo sia di natura epilettica o simulato), isteriche, nella catalessia, nel 
sonnambulismo provocato, nell’apoplessia, nella sifilide cerebrale, nei 
tumori cerebrali, ece. 

La miosi si riscontra nella congestione cerebrale, nella meningite 
acuta, nelle emorragie, nei tumori nonchè nella tabe (miosi spinale) e nella 
paralisi progressiva nelle quali ultime si accompagna anche a rigidità 
Pupillare. È ovvio che l'una o l’altra sarà spastica o paralitica a seconda 
che sia provocata da una irritazione o da una paralisi dell’oculo-motore 
© del simpatico cervicale. E più precisamente si ha una midriasi paralitiea 
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(che è la più frequente) nell’apoplessia, nella sifilide cerebrale, nella menin- 
gite, nei tumori del cervello, ecc., ed una midriasi spastica nei traumi, 
nelle lesioni dolorifiche, nelle mieliti per irritazione del simpatico cervi- 
cale. Parimenti la miosi spastica nella meningite, nella congestione, nelle 
emorragie, ecc., e quella paralitica per compressione di tumori, di aneu- 
rismi, ecc. 


Ho così accennato.'in modo molto sintetico, ai vari disturbi oculari 
in rapporto con le affezioni morbose più comuni del cervello tenendo conto 
solo di quattro delle 12 paia di nervi cranici, cioè solo di quelle paia 
destinate esclusivamente all'occhio. Ma non vanno dimenticati altri due 
nervi, il trigemino ed il facciale, i quali esercitano sull’organo della 
visione una non trascurabile importanza. Il fatto solo che una metà dei 
nervi cranici interessi l’oechio più o meno direttamente, dimostra abba- 
stanza chiaramente quali strettissimi vincoli debbono esistere fra l’oc- 
chio ed il cervello e come quello debba spessissimo risentire delle lesioni 
di questo. 

Indubbiamente non si può asserire che i sintomi oculari descritti ab- 
biano, presi isolatamente, valore di segni patognomonici in quanto di 
patognomonico non esiste che la sindrome. Si può solo affermare che in- 
nanzi a casi di disturbi oculari, lo studio di essi, eseguito in modo esatto 
e minuzioso colla cooperazione dello specialista, può molto spesso indiriz- 
zare verso la diagnosi di molte affezioni acute e croniche del sistema ner- 
voso centrale. 
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CASUISTICA CLINICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA 


SU ALCUNI CASI DI IPERTROFIA ACUTA DELLA TIROIDE MANIFE- 
STATISI PRESSO IL 2° REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 


per il dott. Caliman Pavia, colonnello medico 


Durante le esercitazioni estive dello scorso anno, nella prima quin- 
dicina di agosto, mentre tre batterie del gruppo Vicenza del 2° reggimento 
artiglieria da montagna di sede a Bressanone eseguivano escursioni nel- 
l'Alto Adige, si verificarono contemporaneamente tra i militari alcuni 
casi di ipertrofia acuta della tiroide. 

L'episodio presentando una certa importanza, dal punto di vista 
etiologico ed epidemiologico, credo utile illustrarlo facendolo seguire da 
alcune considerazioni. 

Il morbo insorse abbastanza repentinamente nel volger di 2-3 giorni, 
senza febbre, con soli sintomi locali di ingrossamento di diverso grado di 
uno dei lobi della tiroide o di tutta la glandola e conseguente disturbo 
del respiro e della deglutazione. In nessun caso furono rilevati sintomi 
che potessero far sospettare trattarsi di Basedow. 

Su 440 militari delle 3 batterie i colpiti furono 14, e cioè 3 della 20% 
batteria, 5 della 21, e 6 della 33*. Di essi solo uno fu inviato d’urgenza 
in cura all’Ospedale militare di Trento e rientrò al reparto guarito dopo 24 
giorni di degenza, durante i quali risultò efficace a debellare la sintomato- 
logia la somministrazione di preparati iodici e di tiroidina; gli altri furono 
curati al reparto con riposo e cure di tiroidina per via interna e pomata 
iodica esternamente ottenendo pure buoni risultati. 

Da una prima inchiesta intesa ad appurare i precedenti anamnestici 
dei militari colpiti, e cioè se erano originari di zone gozzigene e se avevano 
0 meno parenti gozzuti ed ad indagare se analoghe manifestazioni morbose 
si fossero verificate fra le popolazioni delle zone percorse dalle batterie, 
è risultato che dei colpiti soltanto aleuni erano nativi di Valli in cui il gozzo 
è endemico ed avevano parenti affetti da gozzo, altri invece erano oriundi 
di paesi e località immuni. Invece effettivamente nella zona percorsa dalle 
truppe durante 'e escursioni (Val Senales, Val Venosta e Val Passiria), è 
emerso che il gozzo è abbastanza diffuso; peraltro ad escludere la causa 
locale idrica, è risultato che le batterie fecero le escursioni separatamente 
fermandosi in località diverse e non soggiornando mai più di due giorni 
nella stessa località, quindi usando per breve tempo di differenti sorgenti 
driche. In seguito fu completata l’inchiesta epidemiologica indagando an- 
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che sulla eventuale carenza alimentare specialmente nel contenuto di iodio 
degli alimenti consumati dai militari delle batterie, quindi sul tipo di ra- 
zione distribuita, sulla sua composizione, sul luogo ove venne eseguito il 
prelevamento delle derrate alimentari, sul tipo di sale da cucina consumato 
per la confezione del rancio e dove ne venne eseguito l'acquisto, ma i ri- 
sultati di tale indagine non approdarono a mettere in evidenza la causa 
determinante del fenomeno. 

Nel « Morgagni» » (1915 parte II, n. 10) il Venturelli, allievo dell’Isti- 
tuto d’Igiene della R. Università di Torino, allora diretta dal prof. Pagliani, 
in uno studio sul gozzo cita un fatto, riferito da Thea, accaduto nella guar- 
nigione militare di Cuneo, dove nello spazio di 45 giorni si ebbe il 40 % di 
soldati gozzuti durante l’autunno 1899. L’epidemia cessò col cambiamento 
di residenza e colla somministrazione di preparati iodici, e il Thea attribui- 
sce la genesi di detta epidemia di gozzo acuto alla circostanza che la guar- 
nigione beveva acqua attinta direttamente dalla condotta, mentre la po- 
polazione si serviva di quella rimasta nei cassoni posti sotto i tetti delle 
case. Succedeva così che, mentre quest’ultima lasciava depositare gli ele- 
menti gozzigeni, l’altra invece li conteneva ancora sospesi al momento 
in cui era adoperata. 

Ora, senza entrare in merito alle canse che allora hanno, presso le truppe 
del Presidio di Cuneo, originato l’epidemia di gozzo acuto, quali sono state 
quelle che possono aver dato luogo all’analogo fenomeno verificatosi tra 
le batterie del 2° reggimento artiglieria da montagna ? 

Le teorie sulla eziologia del gozzo sono molteplici, ma tra quelle che 
riscuotono maggior consenso sono quella geologica, inclusavi la teoria 
dell’acqua gozzigena, quella del contagio e dell’intossicazione, quella della 
carenza del iodio. 

La teoria dell’acqua di certe località gozzigene che può essere sorgente 
di gozzo se somministrata per lungo tempo agli uomini ed agli animali 
(teoria ammessa da Lustig e Carle, controbattuta dal Grassi e Munaron, 
i quali peraltro non escludono che in determinate condizioni l’acqua possa 
diventare mezzo di propagazione del gozzo) potrebbe forse nel nostro caso 
essere ammessa quale uno dei momenti etiologici dei casi di ipertrofia 
della tiroide sviluppatisi nelle truppe delle batterie alpine, ma certo non 
può essere stata l’acqua la causa unica ed efficiente del morbo inquantochè 
i militari fecero uso di acqua eventualmente gozzigena per troppo breve 
tempo, essendosi trattenuti sempre assai poco (2-3 giorni) nella stessa lo- 
calità, mentre non si può ammettere che tutte le acque dei luoghi in cui 
transitò la truppa-durante il periodo delle escursioni fossero gozzigene: 
D'altra parte scarso è stato relativamente il numero dei militari che ne 
furono colpiti. 

La teoria del contagio e dell'intossicazione è sostenuta da Mac Car- 
rison, essendo riuscito ad ottenere un certo ingrossamento della ‘tiroide 
su animali (capre) e perfino su sè stesso con l’ingestione di acqua forte- 
mente inquinata con deiezioni di gozzuti; egli ammette perciò l’esistenza 
di un virus gozzigeno che si troverebbe nell’intestino dei gozzuti e sostiene 
che il gozzo sia una malattia infettiva il cui germe penetra nell’intestino 
dall’esterno; epperò il gozzo insorgerebbe specialmente in quelle regioni 
ove vi sono condotti d’acqua potabile non riparati e particolarmente 
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quando è possibile la contaminazione con le feci umane. Non dice però se 
si tratti di virus vivente (microrganismo) come ha asserito il dott. Balp 
nella seduta del 4 marzo del 1927 della R. Accademia di Medicina di To- 
rino, oppure di un virus chimico (veleno). Anche con questa teoria, se 
fosse provata, potrebbero essere spiegati i i di ipertrofia della tiroide 
verificatisi tra i militari in escursione, e ciò in analogia di quanto avviene 
nell’infezione tifoide di origine idrica, ben sapendo come sia facile l’inqui- 
namento delle acque nei paesi di montagna e come così spesso i militari 
durante le escursioni facciano uso di acqua non sicuramente potabile. 

Oggi peraltro l’ipertrofia della tiroide è quasi unanimemente ripor- 
tata alla carenza iodica; difatti, mentre il gozzo è sconosciuto nei paesi 
con razione iodica normale, esso invece infierisce nei territori poveri di 
iodio nel suolo, nell’aria, nell'acqua e nei prodotti vegetali ed animali 
che servono di alimenti mentre è poi provata l'efficacia contro il gozzo dei 
preparati iodici, ed è noto che già i Cinesi antichi senza saperlo curavano 
il gozzo con infusi di spugne e di alghe marine (ed il iodio è stato scoperto 
da Bernardo Courtois nel 1811 estraendolo appunto dalle ceneri delle 
alghe marine). Ma come si verificherebbe l'ipertrofia della tiroide per la 
carenza di iodio ? 

Ml Grassi e il Munaron (1905) ritengono che essa derivi da un adat- 
tamento della tiroide alla scarsezza dello iodio nell'ambiente e nel sangue 
e cioè la tiroide si ipertrofizzerebbe per afferrare quanto più è possibile 
il iodio circolante, mentre il Lugaro, dopo di avere obbiettato che non 
si conosee esempio di iperplasia di un organo che sia determinato dalla 
deficienza di una sostanza necessaria al suo chimismo specifico, consi- 
derato che la tiroide ipertrofica contiene meno iodio che la tiroide normale 
sia in rapporto dell'unità di peso sia in rapporto alla massa totale, ritiene 
che l’attività delle ghiandole endocrine in genere regolata secondo bi- 
sogni sentiti non dalle ghiandole stesse ma dall'organismo intero che agisce 
sulle ghiandole sia in senso positivo o negativo per mezzo di stimoli chi- 
mici e che perciò nel caso specifico l'ipertrofia della tiroide possa rientrare 
tra i fenomeni dovuti all’autoregolazione fisiologi 
dovuta a sollecitazioni chimiche da parte di altri organi o dell'organismo 
intero che re: ono alla searsezza degli ormoni tiroidei (determinata dalla 
deficienza di iodio), reclamando dalla tiroide una maggiore attività. 

La tiroide così stimolata si ipertrofizzerebbe, pur non riuscendo egual- 
mente a fornire il suo secreto in quantità sufficiente per difetto di iodio, 
cioè di una materia prima necessaria per fabbricare l'ormone specifico. 
Tale teoria etiologica e patogenetica si adatterebbe a spiegare se non 
completamente in buona parte il fenomeno epidemiologico di cui ci occu- 
piamo, in quantochè può ammettersi che negli individui che furono col- 
piti dall’ipertrofia tiroidea, per aver dovuto essi sopportare le lunghe 
fatiche del campo e delle escursioni in ambiente povero di iodio, si siano 
verificati precisamente le sollecitazioni chimiche per parte di altri organi 
© dell'organismo intero a iperproduzione di ormoni tiroidei donde la mag- 
giore attività della tiroide e l’ipertrofia. 

D'altra parte non devesi dimenticare che alla produzione dell’iper- 
trofia della tiroide nei militari potrebbe aver contributo anche la compres- 
sione da parte dei tiranti dello zaino sui vasi della base del collo producendo 
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congestione nella ghiandola. Noi sappiamo quanto sia ricca la vascolariz- 
zazione della tiroide alla quale arrivano quattro grosse arterie, due tiroi- 
dee superiori dalla carotide esterna e due tiroidee inferiori dal tronco ti- 
ro-bicervo-scapolare che nasce dalla succlavia e talora (11 % dei casì) 
un 5° vaso, la tiroidea media, che può avere differente origine (dall’aorta, 
dal tronco brachio-cefalico, dalla carotide comune, dalla succlavia) mentre 
poi partono tre gruppi di vene tiroidee, superiori, medie ed inferiori ; 
e sappiamo pure che l’ipertrofia della tiroide può mettersi in rapporto a 
turbamenti del circolo sanguigno (ricordo al riguardo le periodiche ipe- 
remie congestizie tiroidee nella donna, premestruali e nella gravidanza. 

Concludendo, a parere mio, l’episodio epidemiologico verificatosi tra 
le batterie del gruppo Vicenza nelle escursioni della scorsa estate trae 
indubbiamente la sua origine non da un solo momento etiologico, sibbene 
da un complesso di cause costituite sia dalle fatiche del campo e delle escur- 
sioni che possono aver prodotto in individui deboli e predisposti la rottura _ 
dell’equilibrio tra le diverse ghiandole del sistema endocrino, sia dalla de- 
ficienza di iodio nell'ambiente in cui essi sono vissuti per lungo tempo, 
sia infine dalla compressione dei vasi sanguigni con conseguente conge- 
stione ed ipertrofia della tiroide in individui in cui, per originaria costitu- 
zione, la vascolarizzazione della ghiandola fosse. anomale. 

Comunque, non deve sfuggire l’importanza del fenomeno verificatosi 
nelle truppe delle batterie del gruppo Vicenza durante le escursioni dell’e- 
state scorsa e gli ufficiali medici delle truppe alpine faranno opera meri- 
toria se, d’ora innanzi, vorranno fermare la loro attenzione sull’eventuale 
ripetersi di esso. 


Avroriassunto. — L'A. dopo averfriferito circa alcuni casi di ipertrofia acuta 
della tiroide manifestatisi presso il 2° Reggimento artiglieria da montagne durante 
le esercitazioni estive dello scorso anno nell'Alto Adige, espone le varie teorie etio- 
logiche su tale manifestazione morbosa, vagliando quali di esse possano essere 
‘ammesse per la spiegazione dell'episodio, e conelude che questo abbia tratto la sua 
origine non da un solo momento etiologico, sibbene da un complesso di cause costi- 
tuite, sia dalle fatiche del campo e delle escursioni, che possono aver prodotto în 
individui deboli e predisposti la rottura dell'equilibrio tra le diverse ghiandole del 
sistema endocrino, sia dalla deficienza di iodio nell'ambiente in cui essi sono vissuti 
per lungo tempo, sia infine dalla compressione dei vasi sanguigni, con conseguente 
congestione ed ipertrofia della tiroide. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE COMPLICANZE URINARIE 
NELLE FRATTURE DEL BACINO 


per il dott. Cesare Imperiale, maggiore medico, assistente 


Le fratture del bacino possono dar luogo a complicanze numerose e 
gravi. Sono infatti registrate complicanze intestinali, vascolari, nervose, e 
- prime per frequenza — complicanze urinarie. 

Tutte queste lesioni possono talvolta essere determinate direttamente 
per l’azione di frammenti ossei, ma = nella massima parte dei casi — conse- 
guono agli stiramenti ed alle trazioni che muscoli ed aponevrosi vengono 
‘ad esercitare su gli organi contenuti, per il fatto degli spostamenti ossei 
dovuti alla frattura. 

Fra le complicanze intestinali sono state osservate lacerazioni del retto 
(Harras-Kirstein). 

Il retto e lo sfintere possono essere strappati od anche può aversi lace- 
razione circolare dell'intestino nella sua porzione extraperitoneale. 

Quasi sempre è la trazione esercitata da muscoli e da aponevrosi che 
vale a disgiungere il retto dell’ano; tuttavia in casi di fratture trasverse 
del sacro, la lacerazione del retto è stata anche riscontrata come diretta 
conseguenza della dislocazione anteriore del frammento inferiore. Rarissima 
la compromissione del tenne che è stata notata, in un solo caso da Hirch. 

Nella donna sono state inoltre osservate lesioni della vagina in casi di 
fratture doppie verticali di Malgaigne: 

Accennando alle complicanze vascolari, ricorderò come siano frequenti 
a costituirsi ematomi retroperitoneali, i quali possono talora trascorrere 
senza dare sintomatologia apprezzabile; in altri casi invece determinano 
segni di intensa reazione peritoneale, così da far sorgere il sospetto di 
possibili lesioni intestinali. Solo la laparatomia esplorativa potrà — in certi 
casi — chiarire la diagnosi. 

Fu riscontrata anche la rottura dell'arteria iliaca interna, la trombosi 
dell’arteria stessa per stiramento delle pareti vasali al quale consegui- 
vano lesioni dell’intima e della media; inoltre la ferita longitudinale della 
vena femorale causata da un frammento osseo staccatosi dal pube nel 
punto di frattura. 

Quali complicanze nervose sono state descritte lesioni del nervo ottu- 
ratorio per fratture della cavità cotiloide; lesioni dei nervi che forniscono la 
innervazione motoria al retto ed alla vescica (IV-V paio sacrale); lesioni 
dei grossi tronchi nervosi (sciatico, erurale) nelle fratture verticali doppie. 

Ma le complicanze più importanti e più frequenti ad osservarsi sono 
indubbiamente le complicanze urinarie, le quali si riscontrerebbero nove 
volte su dieci nelle fratture del pube secondo Rose; secondo Rafin nel 5 % 
dei casi di fratture del bacino in genere; secondo Legueu nel 30 % dei casi 
di fratture della cintura pelvica. 
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Possono aversi lesioni a carico della vescica, o a carico dell’uretra 
membranosa; in qualche raro caso vescica ed uretra sono entrambe — nello 
stesso tempo — compromesse. 

La rottura della vescica può essere intra od ertra-peritoneale. 

Nell’adulto — allo stato di vacuità — la vescica è situata dietro la 
sinfisi pubica ed è rivestita di peritoneo solo nella cupola e nella parete po- 
steriore. Ma allorchè ia vescica sia distesa, essa viene a sollevarsi al di sopra 
del pube, ed anche la porzione più alta della sua parete anteriore si riveste 
di peritoneo. 

La rottura intraperitoneale scoppio avviene quindi di solito nella 
vescica per una brusca riduzione del diametro antero-posteriore del bacino 
in seguito alla quale la vescica viene ad esser compressa contro il promonto- 
torio sacrale. 

Essa è localizzata alla parte più alta della parete posteriore che — come 
è stato dimostrato anche sperimentalmente — costituisce il punto meno 
resistente di questo organo allo stato di sovrariempimento. Si tratta per 
lo più di una fenditura longitudinale o ad y della lunghezza di cm. 4-5, si- 
tuata pressochè sulla linea mediana. Esistendo quivi rivestimento perito- 
neale verrà così ad essere stabilita una comunicazione fra la cavità della 
vescica e quella del peritoneo. Ne consegue uno spandimento di urina 
entro all'addome, il che aggrava singolarmente la prognosi per la facile 
infezione peritoneale. 

Questa infezione è legata al contenuto in germi dell’urina; parrebbe 
anche possibile però che la semplice azione irritante di questo liquido 
potesse provocare una migrazione di germi dall’interno dell'intestino alla 
sierosa peritoneale. 

Del resto se la quantità di urina versata nell’addome è notevole, il suo 
assorbimento da parte dell’organismo può determinare la morte, anche se 
essa sia sterile, per il fatto della sua concentrazione tossica (Tuffier, Strauss). 

Queste lesioni da scoppio si iniziano sulla mucosa vescicale per esten- 
dersi alla muscolare ed alla sierosa; in qualche caso possono quindi limitarsi 
alla sola mucosa (Zuckerkland). 

Santy — intervenendo in un caso di rottura intraperitoneale della 
vescica per frattura dell’arco pelvico anteriore, ebbe ad osservare che — 
attraverso alla fenditura delle cupola vescicale un’ansa del tenue si era 
fatta strada allogandosi nella cavità della vescica stessa. 

La rottura extraperitoneale della vescica può essere dovuta: o ad un 
frammento osseo che — spostandosi — viene a ferire direttamente la 
parete vescicale (per lo più ciò avviene in seguito a fratture delle branche 
pubiche); in altri casi è causata da uno strappamento esercitato da parte 
del legamento pubo-vescicale; altre volte ancora consegue a fenomeni di 
scoppio. 

In qualche raro caso (Fromel) può l’orificio uretrale venir strappato 
dalla porzione vescicale corrispondente. Il meccanismo che determina 
questa rara lesione sarebbe il seguente: a 

Essendo la vescica distesa, un violento traumatismo del bacino (che 
può portare ad una frattura o ad una semplice dislocazione della sinfisi 
pubica) fa si che il diametro antero-posteriore di esso subisca una brusca 
riduzione. Come abbiamo visto, nella maggior parte dei casi si determina 
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allora la rottura intraperitoneale da scoppio; talora però la parete vesci- 
cale resiste in alto e si avvera invece una lacerazione a livello dell'orificio 
uretrale. 

Nelle ferite-fratture del bacino per armi di guerra, la lesione vescicale 
è naturalmente assai frequente. Le fratture interessano per lo più la cin- 
tura pelvica anteriormente, risiedendo sulla branca orizzontale o verticale 
del pube o sulla sinfisi. 

È ovvio che — dato il fatto che la frattura è esposta e che essa è in 
comunicazione colla vescica, ed il suo contennto, l’infezione si determina 
con estrema facilità. 

Si produrranno così gravi osteomieliti e le cosidette fistole osteopatiche 
della vesci Inoltre — versandosi nella vescica i prodotti della suppura- 
zione — essi potranno facilmente dare origine alla formazione di calcoli. 

È da notare inoltre che le fratture del bac{no per arma da fuoco danno 
quasi costantemente complesse lesioni anche dei visceri addominali. 

Le lesioni indirette dell’uretra ne interessano la porzione membranosa. 
Dati i rapporti di connessione che l’uretra membranosa contrae con lo 
stretto inferiore del bacino, al quale viene tenuta saldamente fissa per mezzo 
del diaframma uro-genitale, ogni lesione dell’anello anteriore del bacino 
che ne determini il dislocamento, si riverbera necessariamente sul diafram- 
ma uro-genitale e sull’uretra membranosa che lo attraversa. 

La ferita uretrale si localizza nel punto di passaggio della porzione 
prostatica colla porzione membranosa; può essere di varia intensità; in- 
teressare semplicemente la mucosa, o determinare una fenditura a tutto 
spessore, od anche uno strappo circolare completo. 

Oltre a queste lesioni indirette dell’uretra può raramente avvenire 
che monconi ossei dislocandosi feriscano l’uretra direttamente: tale ferita 
sarà allora variamente localizzata a seconda dei casi. Lo spostamento dei 
frammenti ossei può in questi casi determinare deviazioni del canale 
uretrale che renderanno talvolta impossibile la pratica del cateterismo ed 
anche la riparazione dell’uretra stessa. 

Allorchè trattisi poi di lesioni dell’uretra consecutive a ferite di guerra, 
focolai osteitici che possono costituirsi attorno all’uretra pelvica rappresen- 
teranno una costante sorgente di complicanze (flemmoni uro-osteitici) ed 
una causa di ritardo prolungato per la cicatrizzazione delle fistole urinarie. 

Può ancora aversi — in ispecie per cadute a cavalcioni, una frattura. 
primitiva dell’uretra a cui segue — secondariamente — la frattura del pube. 


Diaenosi. — In casi di fratture del bacino, specie se risulti interes- 
sata la cintura pelvica, occorrerà sempre tener presente la possibilità di 
lesioni collaterali, particolarmente a carico dell'apparato urinario, e ricer- 
carne la eventuale esistenza. Queste lesioni hanno del resto — nella maggior 
parte dei casi — una sintomatologia clinica sufficientemente caratteristica. 

Così noi potremo sospettare una rottura intraperitoneale della vescica 
allorchè esistano segni di reazione peritoneale quali la contrattura dei mu- 
scoli della parete addominale, accompagnata da vacuità della vescica 
constatata per mezzo della sonda. 

È da ricordare però che la contrattura della parete addominale può 
osservarsi — oltrechè per la esistenza di lesioni viscerali — anche per il 
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fatto dello stabilirsi di ematomi retroperitoneali o sovraperitoneali. Così 
un ematoma dovuto a lesione dei muscoli retti addominali può dar luogo 
a sintomi peritonitici (Hartmann). Nei casi sospetti la diagnosi sarà stabi- 
lita al tavolo operatorio. 

Nella rottura extraperitoneale della vescica, l'urina — tinta di sangue — 
si spande nel cavo di Retzius e s’infiltra gradatamente nel tessuto sotto- 
peritoneale delle fosse iliache, sotto la pelle dell'addome, alla radice della 
coscia. Il paziente non può urinare, non esiste globo vescicale, la sonda 
oltrepassa agevolmente l’uretra e riconduce urina sanguinolenta che scende 
a gocce. 

Vaugham e Rudnick hanno recentemente preconizzato un metodo per 
riconoscere queste rotture della vescica. Consiste nell’iniettare in vescica, 
attraverso un catetere, 350-100 ce. d’aria. Sotto controllo radioscopico si 
osserverà che l’aria attravi il cavo addominale, raccogliendosi fra dia- 
framma e fegato, allorchè si tratti di rottura intraperitoneale. 

In caso di rottura extraperitoneale l’aria sfuggirà nel tessuto lasso 
prevescicale, infiltrandosi negli strati muscolari ed anche sotto la pelle 
dell'addome. 

La vescica integra viene distesa e dà immagine regolare. 

Alla rottura dell’uretra membranosa corrisponde una sintomatologia 
clinica assai differente: avremo in questo caso ritenzione di urina che 
il paziente non può emettere; riscontreremo quindi globo vescicale teso, 
doloroso, che sorpassa il pube. 

Si riscontreranno spesso ecchimosi del perineo e dello scroto. 

Può aversi uretrorragia la quale però è meno abbondante che nelle 
rotture dell’uretra perineo-bulbare. L’esplorazione rettale potrà far notare 
pastosità e dolore a livello della regione del becco prostatico. 

La sonda esploratrice, dopo aver facilmente superata la uretra ante- 
riore, verrà ad arrestarsi in corrispondenza della punta della prostata che 
non potrà oltrepassare a meno che la lesione uretrale non sia incompleta. 
Dalla sonda fuori escirà sangue, non urina, Naturalmente il cateterismo 
deve essere praticato con molta prudenza per non correr rischio di rendere 
più grave una lesione uretrale esistente, Alcuni (Stolper) lo sconsigliano. 

Quale sintomo tardivo potranno aversi fatti di infiltrazione urinosa. 


Raramente possono coesistere lacerazione dell’uretra e lesione vescicale. 

La diagnosi di queste complesse lesioni diventa allora particolarmente 
difficile, dato che il cateterismo — nella massima parte dei casi — riescirà 
impossibile, 

Potremo avere qualche indizio della concomitante lesione vescicale 
dalla mancanza della ottusità nella regione ipogastrica. Ma questo segno 
non ha alcun valore allorchè il paziente abbia urinato poco prima dell’acci- 
dente. Quasi sempre la diagnosi della lesione vescicale sarà stabilita al 
tavolo operatorio. Come segni tardivi potremo avere fatti di peritonismo in 
caso di versamento intraperitoneale; infiltrazione urinosa per lesione 
extraperitoneale. 

Occorre ricordare da ultimo che — nelle fratture del bacino — la riten- 
zione di urina venne spesso osservata senza che per altro vi fossero lesio- 
ni a carico dell’apparato urinario. 
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Emorragie della parete vescicale, lesioni nervose del plesso sacrale; 
ematomi che comprimano l’uretra sino a determinare la chiusura del suo 
lume, possono spiegarei questo fatto. 


ProGNOSI. — Le lesioni delle vie urinarie considerate quali compli- 
canze delle fratture del bacino, ne aggravano singolarmente la prognosi 
e vi apportano il più forte coefficente di mortalità. 

Iversen riferisce di aver avuta la morte in sei casi su sette di fratture 
del bacino complicate a lacerazione dell’uretra posteriore. 

Orator ha 12 morti su 71 casi di fratture del bacino; 9 di questi avevano 
presentato complicanze urinarie. 

In una recente statistica, Hirsch su 102 casi di fratture del bacino, dei 
quali 17 con complicanze urinarie, riferisce di aver avuto 9 morti. Cinque 
di essi avevano presentate lesioni vescico-uretrali. 

È da notare che le statistiche più recenti mostrano un sensibile decre- 
scere della mortalità; ciò è in evidente rapporto coi progressi realizzati nella 
eura, le cui modalità sono oramai esattamente sistematizzate. 


Cura. — Allorchè sia posta la diagnosi di una complicanza urinaria 
è necessario procedere immediatamente allo intervento chirurgico, allo 
scopo di evitare al paziente i fenomeni infettivi e tossici che lo trarrebbero 
a morte. 

Esistendo i segni di una rottura intraperitoneale della vescica, si ese- 
guirà quindi una laparatomia mediana sotto-ombelicale, e, riscontrata la 
lesione, se ne eseguirà la sutura in due piani. 

Successivamente sarà posta una sonda a permanenza. 

Se è stata constatata una rottura extraperitoneale si ricercherà la 
lesione con incisione sovrapubica; se essa è facilmente aggredibile, se ne 
esegue la sutura in due piani e si rinchiude la parete addominale lasciando 
un piccolo drenaggio: indi si pone la sonda a permanenza. 

Allorchè invece la lacerazione non possa essere scoperta o non sia aggre- 
dibile, si esegue la cistostomia e si pone in vescica un tubo di Marion. 

Anche nei casi di diagnosticata rottura extraperitoneale parecchi 
autori (Guibal-Miginiac) ritengono prudente eseguire dapprima una 
bottoniera peritoneale onde accertare che non esistano lesioni, nè versa- 
mento endoperitoneale. 


Il trattamento della rottura dell’uretra membranosa va eseguito in 
due tempi: 

In un primo tempo — eseguito subito dopo l’accidente — noi esegui 
remo la cistostomia e l’introduzione in vescica di un Pezzer. 

In un tempo successivo si aprirà la loggia prostatica mediante una 
perineotomia. I due capi dell’uretra saranno facilmente ritrovati spin- 
gendo una sonda dal meato ed un Beniqué dall’orificio sovrapubico; la 
sonda verrà poi introdotta in vescica al seguito del Beniqué. E inutile ten- 
tarne la sutura; lasciando la sonda a permanenza, l’uretra si ripara su di 
essa. Si potranno tuttavia raccogliere i tessuti attorno alla sonda, per mezzo 
di anse di catgut passate con ago molto curvo. La ferita cutanea sarà par- 
zialmente suturata lasciando un piccolo drenaggio. 


PA 
i 
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La sonda sarà lasciata in posto per 3-4 settimane eseguendo in questo 
tempo frequenti lavature della vescica e somministrando antisettici. Al- 
lorchè questa vien tolta, può per qualche tempo, residuare una fistoletta 
permeale e sono - di solito - necessarie cure di dilatazione. In generale 
però il risultato definitivo è ottimo, poichè l’uretra membranosa offre 
minor tendenza alle stenosi che non la perineo-bulbare. 

La cistostomia sovrapubica di derivazione delle urine, costituisce anche 
il trattamento di scelta e spesso indispensabile nei traumatismi dell’uretra 
pelvica e nelle ferite della vescica consecutive a lesioni della cintura pelvica 
per armi di guerra. A 

Naturalmente in questi casi occorrerà eseguire un’accurata disinfe- 
zione del tragitto della ferita, ricercare le scheggie ossee libere, estrarne i 
corpi estranei eventualmente esistenti. Sarà inoltre necessario di esplorare 
anche la cavità della vescica per rimuoverne gli eventuali corpi estranei 
che possono esservi pervenuti. 

Possono talora residuare in seguito a lesioni urinarie per fratture del 
bacino che abbian determinato gravi spostamenti ossei, tali alterazioni che 
renderanno necessarie complesse operazioni di plastica onde ristabilire 
la permeabilità della via vescico-uretrale. 

Così — in un caso di questo genere — il mio maestro ha spostato 
l’uretra all’innanzi del pube, innestandola alla parte antero-superiore della 
vescica, 


Si trattava di un bimbo di sei anni il quale — per esser stato travolto sotto 
un carro — aveva riportato frattura delle ossa del pube, rottura della vescica e 
rottura dell'uretra membranosa. 

In un primo tempo era stata praticata da altro chirurgo una cistostomia so- 
vrapubica è si era stabilito un drenaggio vescico-perineale ed uno ipogastrico. Sue- 
cessivamente — in seguito ad una estesa suppurazione — erano stati eliminati 
brandelli di vescica e di uretra necrotizzati. Allorchè il piccolo paziente si presentò 
alla osservazione del prof. Tusini, si notava all’estremo inferiore della regione ipo- 
gastrica una apertura di circa 3 mm. la quale si apriva al centro di una cicatrice rag- 
giata. Introducendo uno specillo in questa apertura, questo, dopo esser passato 
all’innanzi delle ossa del pube infossate e deformate, fuoriusciva da una seconda 
apertura esistente alla regione perineale. L’urina veniva emessa quasi completa- 
mente da questa apertura perineale, pochissimo da quella ipogastrica. Non era pos- 
sibile penetrare in vescica attraverso i due tragitti fistolosi, e l’uretra si mostrava 
obliterata anche nella porzione balanica. Quando — di tratto in tratto — avveniva 
‘una spontanea chiusura dell’orificio perineale, si poteva avvertire una tumefazione 
‘profonda ovoidale che si dirigeva verso la regione iliaca destra ed offriva una con- 
sistenza teso-elastica fluttuante. Tutto il Ter \e0 si mostrava deformato e costi 
tuito da tessuti di cicatrice durissimi e dalle ossa pubiche approfondite e saldate 
viziosamente. 

Così stando le cose, il prof. Tusini si propose di ricostruire l’uretra nella sua 
porzione peniena e perineale e di iineada poi alla vescica. 

Per questo, in un primo intervento, introdusse una sonda scanalata nella 
fistola perineale facendola fuoriuscire dall’apertura ipogastrica. 

Fatto sollevare lo scroto incise a strati sul mezzo del perineo sino a rintracciare 
la mucosa del residuo canale uretrale obliterato di cui venne esciso un piccolo cu- 
neo in corrispondenza dell’apertura perineale del tramite fistoloso. 

Un catetere — introdotto sulla guida della sonda scanalata attraverso la 
fistola ipogastrica — venne imboccato allora nel moncone inferiore dell’uretra e 
fatto fuoriuscire per l’antico meato ricostituito chirurgicamente. À 

Un lungo occhiello venne praticato dorsalmente sul catetere; la ferita peri- 
neale fu suturata al disotto di esso, l'urina prese allora a defluire attraverso il cate- 
tere. 
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Ristabilita così l’uretra peniena e perineale occorreva metterla in continuità 
colla vescica. 
. Per questo — în un intervento successivo — venne ricercata -—— con incisione 
ipogastrica — la vescica che apparve raggrinzata ed a pareti fortemente ispessite. 
Apertala e fatto penetrare în essa un catetere venne suturato alla stomia vesci- 
cale l’estremo cruentato dello sbocco ipograstrico dell’uretra. 


Tolgo dalla casistica della Clinica, due casi di lesioni urinarie per 
fratture del bacino che ho avuto occasione di osservare. 


._ R. Francesco, di anni AT. — Travolto da un autobus, presentava — [al suo 
in clinica — sensorio obnubilato, polso piccolo, filiforme, e lamentava 
dolori vivissimi alle regioni lombari ed alla regione ipogastrica. 


.j 


È 


DES 


Figura 1. 


> In corrispondenza della sinfisi pubica, esisteva una vasta ecchimosi estenden- 
tesi sino7alla radice dello scroto. Altre ecchimosi di varia grandezza si notavano 
al quadrante inferiore destro dell'addome ed alle regioni lombari. 

La palpazione provocava una viva dolorabilità in corrispondenza della sin- 
fisi pubica, ove, le dita della mano esplorante potevano abnormemente infossarsi; 
A eplorazione rettale ridestava dolore alla compressione delle tuberosità ischia- 

e 


. 1 movimenti attivi e passivi di rotazione e flessione degli arti pressochè impos- 
sibili. Il controllo radiografico dava il seguente reperto (fig. 1). Dal lato di destra 
esistono due soluzioni di continuo dell'osso, di cui una taglia la branca orizzontale 
del pube alla sua origine verso il cotile, l’altra la branca verticale nel punto in cui 
essa si continua con la branca ascendente dell’ischio. 

Il pube reso così libero è spostato fortemente in basso per un movimento di 
rotazione, facente perno sul cotile. La branca orizzontale non si è spostata notevol- 
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mente ; la branca discendente è invece distaccata da quella del lato opposto di 
circa 3-4 centimetri. Il pube appare anche ruotato anteriormente. 

Dal momento in cui aveva subito il trauma, era stato impossibile al paziente 
emettere urina. 

Praticando il cateterismo si notava come la sonda penetrasse agevolmente in 
vescica, riconducendone una piccola quantità di urina emorragica. L’addome era 
però trattabile; i muscoli della parete addominale non si mostravano contratti. 

Gli esami praticati fanno porre la diagnosi di frattura, delle branche ischio- 
pubiche con soluzione della sinfisi. Rottura extraperitoneale della vescica. 

Eseguita d’urgenza uua incisione ipogastrica si constatava sulla parete ante- 
riore della vescica, al di sotto della plica peritoneale una rottura irregolare che 
la percorreva in senso orizzontale per la lunghezza di 4 em. circa. 

Esisteva modica infiltrazione urinosa dei tessuti circostanti. Si pratica la cisto- 
stomia che — essendo migliorate le condizioni del paziente — viene dopo due 
settimane rimpiazzata da un semplice cateteterismo a permanenza che si lascia 
in sito per circa 40 giorni. 

Guarigione dell'infermo che viene dimesso dopo 94 giorni di degenza. 


R. Filippo, anni 42, fucchino. — È rimasto compresso e schiacciato Îra due 
autocarri. Viene portato in clinica in istato di subeoscienza, in gravi condizioni 
generali. Ù 


Figura 2. 


Il controllo radiologico rivela che a destra l'ischio ed il pube sono comple 
tamente staccati dall’ileo e portati in alto di circa 1 centimetro. 
La linea di frattura percorre diagonalmente la cavità dell'acetabolo. La testa 
in sede. A sinistra esiste una soluzione di continuo all'inizio della bran- 
lo del pube, in prossimità dell’acetabolo, ed un’altra soluzione di con- 
ile in corrrispondenza della tuberosità ischiatica. Vi è una lieve 
dislocazione della sinfisi pubica; gli altri frammenti non presentano alcun note- 
vole spostamento (fig. 2). 
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L'infermo è anurico dalla sua entrata in clinica. Al cateterismo si osserva come 
la sonda si arresti in corrispondonza «dolla porzione prostatica dell’uretra, lasciando 
fuoruscire qualche goccia di urina fortemente ematica. Esiste voluminoso globo 
vescicale. Con diagnosi di frattura della branca ischio-pubica; frattura dell’uretra, 
viene d'urgenza praticata una cistostomia sovrapubica. Dalla stomia fuoriescono 
300 ec. d'urina con caratteri normali. 

Successivamente — risollevatesi le condizioni del paziente — viene prati- 
cata la sutura dell’uretra che si presenta rotta in più punti ma non distaccata 
nella sua continuità. Applicato un catetere a permanenza si procede poi alla 
sutura della vescica ed alla chiusura della parete addominale. 

Dopo circa sei mesi residuava qualche disturbo della minzione per fatti di 
stenosi cicatriziale dell'uretra, della quale si ebbe ragione con la dilatazione 
graduale progressiva. 


CONCLUSIONE. 


L'esame della letteratura sull’argomento ci porta a fissare alcuni 
concetti di grande importanza pratica. 


1° Di fronte a fratture del bacino è sempre da tener presente 
la possibile coesistenza di lesioni uretro-vescicali. 
2° Queste lesioni — se costituiscono indubbiamente complicanze 
‘ assai gravi, pur tuttavia — allorchè siano immediatamente diagnosti- 
cate e convenientemente curate comportano oggigiorno una pro- 
gnosi più favorevole che non per il passato. 
3° La rottura intraperitoneale della vescica impone una imme- 
diata laparotomia allo scopo di render possibile la sutura della lesione. 
4° Nella rottura extraperitoneale della vescica si eseguirà ancora 
la sutura allorchè questa possa essere rintracciata e sia aggredibile ; 
altrimenti dovrà praticarsi la derivazione delle urine mediante cisto- 
stomia sovrapubica. 
5° La cistotomia sovrapubica rappresenta anche il trattamento 
urgenza nelle lacerazioni dell’uretra membranosa. 
6° La cistostomia sovrapubica di derivazione delle urine è an- 
cora il trattamento di scelta nelle ferite per armi di guerra che abbiano 
interessato l’uretra pelvica 0 la vescica e lo scheletro circostante. 


AvutoRIassunTo. — L'A. dallo studio delle lesioni della vescica e dell’uretra 
che complicano frequentemente lo fratture del bacino trae lo seguenti conclusioni 
pratiche: la rottura intraperitoneale della vescica impone una immediata lapara- 
tomia per render possibile la sutura della lesione; nella rottura extraperitoneale si 
eseguirà ancora la sutura della ferita, se essa è aggredibile. 

Nella rottura extraperitoneale della vescica in cui non sia possibile eseguir la 
sutura; nelle lacerazioni dell’uretra; nelle ferite uretro-vescicali per armi di guerra, 
la cistostomia sovrapubica costituisce il trattamento d'urgenza a cui si dovrà, 
nel maggior numero dei casi, ricorrere. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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OSPEDALE MILITALE PRINCIPALE DI FIRENZE 


Direttore: colonnello medico proî. M. Vorre 


UN CASO DI MORBO DI FRIEDREICH-SIMILE (') 


per il dott. Giovanni Biagini, maggiore medico 
capo reparto maluttio nervose e mentali 


€. Mario, della classe 1909, da Firenze, inscritto di leva. 


ANAMNESI : L’inseritto e i di lui genitori escludono tassativamente eredita- 
rietà neuropatica. La madre ebbe duo gravidanze condotte a termine. Il figlio mag- 
giore conta attualmente 30 anni di età : prestò regolarmente il servizio militare in 
qualità di ufficiale di complemento : gode attualmente buona salute. 

Il P. nacque da parto fisiologico, ebbe allattamento misto (dapprima ma 
terno, porcia mercenario). L'inizio del enmmino si verificò in epoca normale, così 
non esistettero 0 non furono rilevati disturbi a carico della parola nè dell’intelli- 
genza. All’età di tredici nnni sofirì di una forma grave di morbillo per cui si trovò 
in pericolo di vita. Da allora vengono fatti risalire i primi disturbi. Il P. notava 
una particolare debolezza degli arti inferiori, che maggiormente si manifestava 
nella corsa. Alle esercitazioni di ginnastica, non poteva più gareggiare coi propri 
compagni. La parola divenne cadenzata ; gli oggotti gli cadevano frequentemente 
di mano. Andò lentamente, ma gradatamente peggiorando sino al punto di essere 
difficoltato in serio modo nella serittnra. Tmpiegava lunghissimo tempo ad 
guire i còmpiti scolastici ed essendo il disturbo più accentuato nelle emozioni o 

uando si sa oggetto di osservazione, era impossibilitato a compiere i lavori i 
classe. Dovette ripetere qualche anno scolastico ed a 16 anni trovandosi ancora in 
terza ginnasiale, per consiglio degli insegnanti che lo consideravano un ammalato, 
dovette interrompere gli studi. Non può portare un bicchiere di acqua alla bocca 
senza versarne il contenuto e per soddisfare tale necessità deve servirsi di ambedue 
le mani. Si accentuarono i disturbi del cammino e l'andatura divenne alquanto bar- 
‘col ito. 


Stato presente : 


Habitus longitipico. Costituzione scheletrica regolare. Assenza di deviazioni 
della colonna vertebrale. Assenza di stigmate degenerative \Xomatiche. Dentatura : 
Alterazione di sviluppo dei denti. 

Nulla meritevole di rilievo a carico degli apparati respiratorio e circolatorio. 
Fegato e milza nei limiti fisiologici. Addome trattabile. 

Polso regolare, ritmico : n. 80 in piedi ; supino n. 74 ; con la compressione dei 
bulbi oculari si riduce di quattro battiti. 

Pressione sanguigna 123-75 (Braum-Katz). 

All'esame delle urine : assenza di elementi patologici. 

‘Wassermann nel siero di sangue e nel liquor negative. 

Equilibrio statico : nella posizione di Romberg lieve instabilità ed evidente 
tremore della testa (lievi oscillazioni della testa in tutti i sensi, ma prevalentemente 
in senso laterale) Il disturbo non aumenta ad occhi chiusi. 

Andatura tabeto-corebellare (per quanto questo fatto non sia ad un grado 
molto avanzato, pura è bano evidente). Si nota chiaramente la mancanza di mi 
sura nel cammino, con esagerato innalzamento degli arti inferiori. Tale fatto au- 
menta liovernente nella marcia ad occhi chiusi, nella quale devia prevalentemente, 

MA non costantemente, verso sinistra, 


(1) 11 malato fu presentato agli ufficiali medici del Presidio di Firenze e fatto oggetto di 
wma conferenza scientifica neîl'o:peda'e militaro nel novembre 1028. 
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Oculomozione normale ; pupille uguali con riflessi presenti alla luce e all’ac- 
comodazione. Assenza di nistagmo. 

Esame del fondo oculare normale. Visus = 1 in SG (esame praticato dal 
ten. colonnelo medico Porru cav. Pietro). Funzione dei nervi, 7, 11, 12 normale. 

Masticazione e deglutizione senza disturbi. 

Parola strascicata, lenta, saccadè. 

Arti superiori : motilità segmentaria senza difetti. Dismetria, atassia ed iper- 
metria ben manifeste. Invitando il P. a compiere il movimento indice-naso, ol- 
trepassa costantemente l'obbiettivo, presentando pure disturbi dismetrici e atassici. 
Modica adiodococinesia bilaterale. 

Scrittura pressochè impossibile. Impossibilità di bere senza versare i liquidi. 
Plana nel prendere gli oggetti. 

Motilità segmentaria, tono e trofismo muscolare senza apprezzabili altera- 
zioni. 

Arti inferiori : piede del tipo Friedreich (seconda varietà di Soca). Lieve 
atassia, Gli arti inferiori sollevati dal letto presentano modiche oscillazioni laterali 
oltre che precoce insorgenza di oscillazioni nel senso della gravità, per abnorme 
stanchezza. Non sorpassa il segno nel movimento calcagno-ginocchio. 

Non Babinski, ma r. di Marie. 

I riflessi tendinei sono addirittura assenti, sia agli arti superiori che agli arti 
inferiori. 

Sensibilità : le forme semplici (tattile, termica, dolorifica) sono integre su 
tutta la superficie del corpo. 

Il riconoscimento dei movimenti passivi e il senso di posizione degli arti non 
presentano apprezzabili alterazioni. 

Senso stereognostico integro. 

. , La sensibilità vibratoria è invece abolita agli estremi distali degli arti infe- 
riori. 

Sensi specifici : la vista (come dicemmo), l’udito, il gusto e l’odorato non pre- 
sentano alterazioni. 

Esame psichico : tenuto conto dello stato sociale e dell’educazione ricevuta 
dobbiamo ammettere esistente nel soggetto una lieve fatuità. 


La reazione di Wassermann negativa nel liquor e nel siero di sangue, 
il comportamento nella sensibilità oggettiva, il contegno dei riflessi pupil- 
lari, l'assenza del fenomeno di Rémberg, la sintomatologia cerebellare, 
oltre al fatto dell’età giovanile del soggetto, costituiscono un insieme tale 
da rifuggire con sicurezza dall'ipotesi di una forma di tabe dorsale. 

Dato che la malattia si sarebbe iniziata nel 1922, quando infieriva 
l’encefalite epidemica e sapendo che questa infermità nelle sue forme cero- 
niche, è capace di riprodurre quadri i più svariati, vogliamo fermarci fu- 
gacemente su questa eventualità. L'ipotesi di una forma di paralisi agitante 
sine rigiditate, è l’unica possibile nel caso attuale, ma può essere facilmente 
scartata. Infatti tale forma (che comporta generalmente una prognosi 
meno infausta delle altre (K. Mendel) mentre qui l'andamento del male è 
«chiaramente progressivo) esige la presenza dei caratteri clinici propri del 
tremor. Qui manchiamo assolutamente e di segni obbiettivi e di dati anam- 
nestici per poterci orientare verso una forma anche atipica di Parkin- 
sonismo. 

Maggiore ponderazione occorre per l’eselusione di una forma di sele- 
rosì in piastre e per la ereditarietà almeno apparentemente mancante e per 
l’accenno a due dei tre sintomi classici, i quali meritano appunto di essere 
presi in considerazione. 

Il nistagmo, come dicemmo, è assolutamente assente. 

La parola non è scandita, ma laboriosa, a timbro nasale e saccadè. 
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Anche il disturbo degli arti superiori non costituisce un tremore inten- 
zionale vero e proprio. I disordini sono intenzionali in quanto si manife- 
stano quando il soggetto vuole afferrare un oggetto, vuol portare un bic- 
chiere di acqua alla bocca, vuole scrivere ecc., ma non sono animati da un 
tremore, bensì da disordini chiaramente atassici. Esiste ipermetria, adia- 
dococinesia. Cosiechè resta obbligatorio paragonare i dati clinici presentati 
dall’infermo con quelli che si riscontrano nelle eredoatassie. 

L’insorgenza della malattia prima dei venti anni, l'abolizione di tutti 
i riflessi tendinei, la deformità caratteristica dei piedi, il comportamento 
delle sensibilità e se vogliamo anche il urbo della parola, sono elementi 
che ben si adattano con la diagnosi di morbo del Friedreich od atassia spi- 
nale. 4 

Senonchè esistono sintomi che ci attestano un sicuro patimento ce- 
rebellare : l'andatura (tabeto-cerebellare), l'ipermetria, l’adiodococinesia 
(a prescindere dalla parola saccadé che secondo Dejerine sta più in favore 
della forma cerebellare che della spinale). Si riscontrano commis sintomi 
di atassia spinale con altri di atassia cerebellare, fatti che non più ci mera- 
vigliano, dato che la dottrina unicista delle atassie ereditarie è ormai la 
dottrina dominante. Essendoci già occupati dell'argomento (vedi biblio- 
grafia) non si crede di dover insistere su quanto allora scrivevamo. 

Dal lato clinico nessun dubbio di trovarci di ironte a una sindrome del 
Friedreich abbastanza, tipica, della quale si hanno esponenti chiari di un 
patimento spinale e cerebellare. 

Ma siamo noi autorizzati nel cas ad emettere diagnosi di 
morbo del Friedreich, che è quanto dire diagnosi di malattia eminentemente 
ereditaria? Ecco quello che non crediamo o per lo meno ci apparirebbe az- 
zardato. Non è con questo che non si voglia tener conto dei cosiddetti : 
« Casi sporadici». Anche recentemente i dott. Vercelli Giuseppe pubblica 
un caso sporadico di malattia di Friedreich con mancanza dei fattori vere- 
dità » e «famigliarità ». L A fa giustamente rilevare come «l'assenza della 
famigliarità non depone affatto contro il carattere ereditario dell’affezione » 
dato che il tipo anormale che l'ammalato ripete « possa ritrovarsi in ge- 
nerazioni lontane dove non si può risalire con indagini ». 

Ma non vi è chi non veda la differenza tra dati positivi e dati negativi. 
Ci troviamo un po’ nelle condizioni analoghe di quello che sarebbe una 
reazione di Wassermann negativa di fronte al sospetto di sifilide. A noi 
sembra doveroso esser guardinghi ad annoverare senz'altro nel capitolo 
delle malattie ereditarie un quadro morboso, che pur avendone tutte le 
parvenze manchi del primo requisito, l’ere.itarietà neuropatica. A pre- 
scindere che nel nostro caso non esiste controllo anatomico, non si deve di- 
menticare l’esistenza di forme simili ammesse da neurologi di valore. 
Sappiamo intanto in modo indubbio come la sifilide può dare casi elinici 
analoghi al morbo di Friedreich. 

Nel 1908 Giannelli ne riferì un caso al congresso italiano di neurologia. 

L’Oppenheim ritiene appunto come nei casi con sifilide non si sia 
trattato di atassia ereditaria, bensì di forme che si somigliano e la cui 
diagnosi differenziale è molto difficile. 

a Ora come Schob pubblica un caso designandolo come « malattia si- 
mile al morbo di Friedreich », accettando la lue congenita come momento 
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occasionale, così da parte nostra appare opportuno segnalare il caso come 
« morbo di Friedreich simile » tanto più che qualche nota disvolutiva può 
far insorgere il sospetto che anche nel nostro caso la sifilide ereditaria possa 
essere esistita. Non è che si voglia fare assurgere a troppa importanza 
l’alterazione di sviluppo riscontrata a carico dei denti; ma non dobbiamo 
dimenticare che i genitori. per quanto negassero la lue, non poterono 
essere sottoposti ad esame. 

In ultimo ci sembra utile accennare come fattori tossici e infettivi 
acquistino sempre più importanza nel determismo delle sindromi atas- 
siche. 

Come serivevamo nel 1926 « nessuno vuole oggi più sostenere che le 
malattie esantematiche, le malattie acute dell'infanzia, la pertosse, l’alcoo- 
lismo, la tubercolosi possano avere in sè il valore di cause determinanti », 
ma è indiscutibile come fattori infettivi aggravano facilmente la sintoma- 
to!ogia, quando non segnano addirittura l’inizio della malattia come nel 
caso attuale. Per mantenerci nel campo delle malattie esantematiche (dato 
che i disturbi nel nostro P. ebbero inizio dopo una forma grave di morbillo) 
citiamo il caso di Cohn consecutivo a scarlattina e il caso di morbo del 
Friedreich in seguito a roseola di Segrè. 

Già sembra pacifico come fattori tossici ed infettivi contribuiscano, 
agendo in un sistema nervoso congenitamente difettoso, a determinare lo 
sviluppo del quadro anatomo-clinico delle atassie. Un avvenire più o meno 
prossimo deciderà se il difetto congenito debba risiedere sempre nell’ere- 
ditarietà neuropatica o anche in cause da quella dissimili. 


AuTORIAssNTO. — LA. riferisce im ciso clinico con esponenti chiari di un 
patimento spinale e cerebellare, da costituire nell'insieme una sindrome del 
Friedreich abbastanza tipica. Designa il caso come morbo di Friedreich-simile, 
sembrandogli doveroso esser guardinghi ad annoverare nel capitolo delle ma- 
lattie ereditarie, un quadro morboso che manchi del primo requisito, l'eredita- 
rietà neuropatica. Esposti altri motivi che a ciò lo conducono, conelude come 
l'avvenire debba ancora decidere se il difetto congenito necessario allo sviluppo 
delle atassio debba sompre risiedere nell'ereditarietà neuropatica o anche in 
cause da questa di: 
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STASI INTESTINALE CRONICA E SUO TRATTAMENTO CHIRURGICO 


per il dott. Aurelio De Marinis, capitano medico 


Benchè la letteratura sull’argomento sia ricca di numerosi lavori, ed 
importanti studi siano stati fatti in questo ultimo ventennio sulla etio-pa- 
togenesi e sulla cura della stitichezza abituale, tuttavia il quadro clinico 
della malattia è così vario, la sua etiologia così discussa, la frequenza 
così rilevante che stimo di un certo interesse illustrare la seguente osser- 
vazione, sia per una speciale sintomatologia presentata, sia per il trat- 
tamento chirurgico adottato, al solo scopo di dimostrare che realmente 
molte volte, nelle affezioni dolorose della fossa ileo-cecale, con conse- 
guente stasi intestinale cronica, possono bastare degli interventi chirur- 
gici meno gravi, per rimuovere definitivamente la causa della stipsi e con 
essa le sofferenze di cui i pazienti sono affetti. 


Il caso clinico caduto sotto la mia osservazione riguarda il soldato €. G. 
della classe 1907 appartenente al 35° reggimento fanteria. Arruolato in ritardo per- 
chè emigrato in Francia, dove lavorava nella qualità di manovale muratore, si è 
presentato alle armi il 10 giugno u. s. 

Egli si presentava quasi quotidianamente alla visita medica accusando mol- 
teplici mali ed impossibilità fisica alle marce ed a qualsiasi servizio militare, la- 
gnandosi di stitichezza ostinata, che precedentemente, a suo dire, si era alter- 
nata a periodi di diarrea, spesso con emissione di muco. 

TI gentilizio è negativo. 

Non ricorda di aver sofferto malattie nell’infanzia. Riferisce che da qualche 
tempo soffre di disturbi di stomaco, consistenti in un senso di peso all’epigastrio, 
specialmente dopo l’ingestione di cibi, e di leggeri dolori allo sterno, che si esacer- 
bano nelle profonde inspirazioni. 

Si trattava di un soggetto in buono stato di nutrizione, ben sanguificato con 
masse muscolari bene sviluppate e toniche. 

L’addome nei ripetuti esami praticati si presentava sempre trattabile, leg- 
gormonte meteorico, lingua impaniata. Gli vennero somministrati a più ripreso dei 
pugni © dei lassativi che davano solo un giovamento temporaneo allo stato del 

ilitare. 

Detti disturbi andarono sempre più accentuandosi ed incominciarono a farsi 
evidenti delle alterazioni a carico delle condizioni generali e specialmente a carico 
del sistema nervoso: incominciò a dimagrire, aveva poco appetito, si presentava 
sempre piagnucoloso, come rattrappito, ed oltre ad accusare i soliti disturbi a carico 
dell’apparato digerente; consistenti in un senso di peso allo stomaco, leggeri dolori 
che non sapeva bene localizzare e stitichezza ostinata, si lamentava di soffrire di 
cefalea persistente a carattero gravativo, facile ed abbondante sudorazione, ed 
amnesia. 

Si notarono frequenti ipertermie sub-febbrili, della durata di poche ore, irre- 
golari non riferibili ad alcun tipo determinato. 

Asseriva che non era capace di ricordare quello che gli veniva comandato di 
fare che lasciava spesso il corredo in disordine, e non era pronto nei servizi tanto, 
da meritarsi delle punizioni. Accusava insonnia. 

Poco o nulla di importante fu rilevato nei ripetuti esami obbiettivi, a carico 
dei vari organi ed apparecchi; tranne il leggero meteorismo già accennato e gorgo- 
glio nella fossa ileo-cecale. Il dolore spontaneo e provocato alla palpazione, sem- 
pre abbastanza indeterminato, e vago nella sede. 

Il 9 settembre 1928 venne ricoverato all'Ospedale militare con diagnosi di 
psico-astenia di probabile origine tossica, in rapporto al maggior assorbimento di 
materiale tossico per stasi intestinale cronica. 
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All’esame neurologico non furono notati fatti degni di rilievo, come negativo 
risultò l’esame psichico. 
Pertanto, avendo presentato persistente stitichezza, lingua impaniata ed 
accusando i soliti dolori addominali viene trasferito al reparto medicina, ed anche 
ivi i ripetuti clisteri, lassativi, disinfettanti e sedativi intestinali, nonchè una cura 
ricostituente non fecero afftato migliorare lo stato del paziente; anzi questi inco- 
minciò a rifiutare i medicamenti dicendo che non gli apportavano alcun giovamento. 
Ripeteva sempre che si sentiva la parte destra dell'addome come paralizzata. Il 
capo del Reparto medicina ebbe a riscontrare nella pressione digitale profonda del 
quadrante inferiore destro, dei punti leggermente dolorosi, non sempre bene indi- 
vidualizzabili, ma molto vicini al punto di Mac Burney, mai resistenza muscolaro, 

Reperto radiologico apparato digerente (Cap. Comelli), 

P. O. latte + BA 400 ce. Stomaco e bulbo duodenale : Nulla di notevole 
per morfologia e funzionalità. — Il cieco inizia il riempimento dopo circa 4 ore dalla 
somministrazione del P. O., è un po contratto, mobile, dolente alla pressione. 
Permanenza degli ingesti opachi nel colon prossimale 48 % dopo la somministra- 
zione del P. O. Appendice non visibile per quanto accuratamente ricercata, doi 
lente la sede anatomica. Un po’ ectasico l'ascendente. Angolo colico destro dupli- 
cato a canna di fucile, non dissociabile, contenente bolle di gas nella porzione più 
elevata (segno di Buchy-Fuld), ristretto. Qualche spasmo anulare nel trasverso. 
Stitichezza del tipo ascendente. 

Conclusione: Probabile pericolite membranosa del colon destro (angolo epa- 
tico), tiflo-colite con appendicite. 

Dalla breve rassegna dei sintomi accusati dal paziente appare evidente come 
la diagnosi di queste forme riesca estremamente difficile senza l’aiuto della radio- 
logia; il Taddei dice che la stipsi intestinale cronica di natura chirurgica è di dia- 
gnosi radioscopica. Infatti non era facile formulare una diagnosi di certezza ba- 
sandosi sui disturbi generali accusati e precisamente sui disturbi digestivi: dolori 
spontanei all'addome non bene localizzabili, rilievo obbiettivo di una leggera di- 
stensione del cieco, gorgoglio nella fossa ileo-cecale e disturbi generali tossici. 

Nessuno dei sintomi o segni è caratteristico della malattia. Fu l'esame 
radioloche che diede dei dati positivi importanti per una sicura diagnosi che 
poi venne ben confermata dall'atto operativo eseguito dal signor colonnello me- 
dico prof. Caccia. 

Intervento operativo 27 ottobre 1928. Previa rachianestesia stovainica parziale 
seguita da eterizzazione (Sott. Gallassi), con le abituali regole asettiche e antiset- 
tiche, fatta la laparatomia pararettalo destra sopra e sotto ombellicale si scopre 
subito il cieco che è situato in basso verso il bacino, fissato dall’appendice la quale 
sotto-cecale, è aderente alla parete postero mediale della fossa iliaca destra, mesen- 
terio rotratto ed ispessito; appendice strozzata da cicatrice nel suo terzo medio 
presenta in tal punto un infossamento; parte prossimale dell’appendice di volume 
pressochè normale, parte distale metà in volume della precedente, retratta e con- 
formata a ferro di cavallo. Appendicectomia peritoneizzazione della superficie 
eruentata, affondamento del moncone con borsa di tabacco. Si esamina quindi il 
colon ascendente, l'angolo epatico del colon ed il trasverso che si presentano sen- 
sibilmente dilatati e di lunghezza anormali (ectasia e dolicocolon). Tra il mesocolon 
e il tratto superiore del colon ascendente esiste una briglia cicatriziale, bianco-per- 
lacea, abbastanza spessa. 

Incisione trasversale della medesima e sutura in senso longitudinale peritonea- 
lizzando la superficie cruentata. Altra briglia come la precedente tra il mesocolon 
trasverso e la prima porzione e la porzione mediana del colon trasverso; incisione 
trasversale ; sutura longitudinale. 

La parte intermedia di colon fra le due briglie si presenta molto dilatata 6 
con una disposizione a ferro di cavallo esplicantesi verso l’ipocondrio destro. In- 
torno a questa parte di colon esiste una pericolite molto manifesta, potendosi ri- 
conoscere con difficoltà le tenie. Colon-plicatio longitudinale del colon trasverso 
ectasico riunendo con seta la tenia anteriore con la postero-interna fino all'angolo 
epatico del colon compreso. Colon plicatio del colori ascendente, longitudinale tra 
la tenia anteriore e la postero-esterna. Colon plicatio trasversale della parte molto 
lunga dell'angolo epatico del colon ed in parte del trasverso. Alla fine dell’inter- 
vento il colon operato presentava un volume alquanto inferiore al normale e con 
disposizione anatomica regolare. Lavaggio addominale con etere. Ricostruzione 
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della parete addominale a piani. Seta nelle suture intra-addominali, parete in ca- 
tgut, maglie metalliche per la cute. Medicatura asettica. Opera il colonnello Cac- 
cia prof. Filippo, assistono i capitani medici De Marinis e Mignani. 

Esame microseopico dell’appendice : non si può allegare il reperto istologico 
cell'appertice resecata, perchè l'assistente incaricato la smarrì. 

1 microscopico : l’appendice presenta segni evidenti di pregressa flogosi. 

Le membrane sono evidentemente legate ad un processo flogistico e sì di- 
stinguono già macroscopieamente per il loro aspetto fibtoeo amor tipicamente 
vascolarizzate. 

Etio-patogenesi: I dati radioscopici, la sintomatologia, il reperto anatomo- 
patologico dell’appendice e delle membrane possono spiegarci chiaramente la etio- 
patogenesi delle alterazioni riscontrate. Si può escludere che le malformazioni 
siano di origine congenita ed ammettere la genesi infiammatoria, perchè il paziente 
ha avuto l’inizio della fenomenologia dolorosa soltanto qualche anno fa e precisa- 
mente dopo il suo ritorno dalla ncia per adempiere i suoi obblighi di leva, 
molto probabilmente in rapporto ad un processo colitico, come stanno a dimostrare 
le frequenti alterazioni febbrili, i periodi di diarrea, e l'esame radioscopico che ha 
dimostrato il cieco alquanto contratto. 

È stato notato all'esame obiettivo che il paziente ha dolente alla palpazione 
il punto di pe puro per cui è stata posta la diagnosi clinica di appendicite 
cronica, confermata radiologicamente. 

All’atto operativo si è trovata l’esistenza dell’appendicite. 

Quale la genesi delle aderenze nel nostro caso? 

Possiamo pensare che le neo-fornazioni siano delle complicanze dell’appen- 
dicite cronica? 

La flogosi dell’appendice può alterare la motilità del cieco ed il volume di 
esso determinando la stasi intestinale cronica, che a sua volta può provocare delle 
forme di tifliti e coliti primitive le quali danno luogo a peritifliti e pericoliti, il cui 
esito frequente è lo stabilirsi di aderenze pericoliche che aggravano il processo di © 
colite e portano conseguentemente allo sviluppo di nuove aderenze. 

In un grende numero di appendiciti, operate a freddo, l’attentae splorazione 
degli intestini e specie di quelli contenuti nella fossa ileo-cecale e del primo tratto 
del colon ha messo beno în evidenza briglio di aderenze pericoliche e poricecali. 
In ‘chi casi di stitichezza ostinata ribelle a tutte le cure mediche si è potuto 
stal che la enusa era da ricercarsi in una appendicite sfuggita all'osservazione 
che aveva dato luogo con l’andare del tempo a dei processi infiammatori delle parti 
viciniori che avevano provocato aderenze ed in proseguio dilatazioni intestinali. 

L'indicazione dell’intervento fu data dalla presenza di deformità del colon 
(inginoechiamenti, megacolon) consecutive ad aderenze, ostacoli meccanici, che 
andavano necessariamente rimossi, e che indubbiamente non potevano guarire 
con delle cure mediche. 

Decorso post-operatorio : Normale, guarigione per primam della ferita lapa- 
ratomica. 

Nei giorni che seguirono l’operazione e durante la degenza dell'ammalato la 
stipsi già tanto grave ed ostinata accenna a diventare più attenuata, giaechè più 
facilmente si hanno evacuazioni aiutando l’intestino con qualche somministrazione 
di medicamento e qualche clistere. Un non piccolo vantaggio della operazione è 
costituito dalla scomparsa completa dei dolori addominali, del meteorisma, dei 
rialzi termici. Rarissime cefalee, all’esame obiettivo ripetuto non si è constatato 
gorgoglio nella fossa ileo-cecale. Le condizioni generali sono migliorate. 

lioscopieamente non furono messe in rilievo modificazioni funzionali 
apprezzabili a carico dell’apparato digerente per il breve tempo intercorso dal- 
l'intervento operativo (poco meno di un mese) ed il risultato di interventi per tali 
affezioni si può giudicare solo a distanza di tempo. 

L’ammalato viene dimesso il 12 dicembre 1928 ed inviato in licenza di con- 
valescenza di giorni 90 ritenendolo non più abbisognevole di cure ospedaliere, ma 
di cure igienico-dietetiche. 

Il giorno 8 gennaio c. a. il paziente rientra in Ospedale in uno stato ipo- 
maniacale (confusione mentale). Dopo alcuni giorni ritorna normale. Egli non ae- 
cusa più i soliti disturbi in rapporto alla stipsi perchè durante il periodo di tempo 
di permanenza in famiglia l’alvo si era vuotato regolarmente e spontaneamente 
pressochè ogni giorno. 


586 STASI INTESTINALE CRONICA E SUO TRATTAMENTO CHIRURGICO 


Attualmente la funzionalità dell’intestino si mantiene discreta, mediante 
l’uso a giorni alterni di qualche lassativo 0 di qualche clistere di glicerina. 

Esame radiologico: 25 febbraio 1929. 

Ombra gastrica e bulbo duodenale: nulla di notevole. 

Cieco alto in sede iliaca, ristretto, mobile; ascendente corto, angolo epatico 
del colonalto, contenente bolle di gas; trasverso diagonale con flessura splenica alta. 

Il trasverso come tutto il colon ha un carattere di contrazione con aspetto 
non uniforme del contenuto e della austra. 

Dopo 46 ore dalla somministrazione del P. O. residua una piccole quantità 
di barite nel cieco; l'ascendente è quasi vuoto così pure persiste la fessura epatica 
del colon che sembra come spezzata da liovi residui di barite, nel colon sinistro si 
notano alcune scibale di barite. 

L'esame radiologico mette in evidenza una migliorata funzionalità del cieco, 
dell’ascendente e della prima porzione del trasverso. 


È da presumere che una cura psico-terapica già iniziata, potrà dare 
buoni risultati detinitivi, completando quella chirurgica, che altrimenti 
rimarrebbe senza effetto, quando in realtà la stipsi dipende oltrechè da 
fattori meccanici, anche funzionali in rapporto ad una grave depressione 
del sistema nervoso come nel nostro soggetto,a costituzione vago-tonica, il 
quale è affetto da una grave forma di neuro-psicosi isterica. 

Credo che il trattamento chirurgico eseguito dal prof. Caccia abbia 
risposto sia alla cura della flogosi appendicolare mercè l’appendicectomia 
sia al miglioramento delle condizioni di volume del cieco e del colon a cui 
ha provveduto con la plicatio, sia alla soppressione delle angolature cro- 
niche con la sezione di briglie e membrane e la peritoneizzazione della su- 
perficie denudata, in modo da impedire che esse si riformino; e la stipsi è 
stata bene influenzata dall’intervento operativo. 

Sento il dovere di ringraziare il sig. colonnello medico prof. Caccia, 
Direttore dell'ospedale, che mi fu largo di consigli e di ammaestramenti 
nel trattamento del caso riportato. 


AUTORIASSUNTO. — Descrizione di un caso clinico di stasi intestinale ero- 
nica (mezacolon, dolicocolon, presenza di membrane, con appendicite): illustra- 
zione della sintomatologia, della etiopatogenesi, della indicazione dell'intervento. 
Descrizione dal trattamento chiruigico eseguito: appendicectomia, recisione di 
membrane, colonplieatio longitudinale @ trasversale. Contributo dato dall'inda- 
gine radiologica sulla diagnosi. Descrizione del decorso post-operativo e rilievo 
dei vantaggi raggiunti con l'intervento, dimostrando cosi che negli individui gio- 
vani e deboli le operazioni plastiche, con il metodo conservativo Parlavecchio, 
possono dare buoni risultati. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


FRATTURA COMPLETA DELLA TESTA DEL RADIO 


per il dott. Augusto Gallassi, sottotenente medico 
assistente al Reparto Chirurgia 


Le fratture dell’epifisi prossimale del radio sono, come è noto, assai 
rare. Parecchie monografie vi sono state dedicate (Mouchet, Malgaigne, 
Lexer, Ceccarelli, Stoeckling, Severi, Jotti, Cuttler, Feutelais, Pizzagalli, 
Stork, ecc.) ma tuttavia credo non privo d'interesse l'esame di un caso 
clinico osservato nel Reparto Chirurgia di questo Ospedale. 


Anamnesi. — Il giorno 5 ottobre 1928 venne ricoverato il soldato Vitangelo 
della classe 1908 appartenente al 35° reggimento fanteria. Il soldato riferì che il 
giorno 4 u. a., a Casaralta, mentre transitava su una passerella, perdette l’equili- 
brio cadendo in un fossato sottostante. Nella caduta urtò violentemente a terra 
la palma della mano destra avendo l’avambraccio in semiflessione e pronazione. 
Ne riportò un vivo continuo dolore localizzato nettamente alla regione del gomi- * 
lità a compiere qualunque movimento. 

—- Individuo di costituzione scheletrica regolare, in buone 

izione e sanguificazione. Negativo l’esame degli organi interni. 
Il gomito destro si presenta flesso ad angolo di 1109 circa, assai tumefatto in cor- 
rispondenza della testa del radio che è assai dolente alla pressione. Mobilità 
flexo-estensorio ridottissima; pronazione pure ridotta e dolorosa, supinazione ine- 
seguibile. I capi articolari si palpano in sede, non esistono alterazioni della fun- 
zione nervosa dell’arto. 


Diagnosi clinica. — Frattura completa della testa del radio destro. 


Controllo radiologico. — Frattura completa della testa del radio destro. 
(7 dicembre 1928). 

Cura. — Apparecchio a trazione continua in estensione e supinazione (7 
ottobre 1928) con piccoli movimenti giornalieri della articolazione del gomito (16 
ottobre 1928). Rimozione della trazione. Risultando dall’esame radiografico la 
non completa consolidazione della frattura si riapplica la trazione. 26 ottobre 1928 
Rimozione definitiva della trazione; bagni caldi; leggeri massaggi; mobilizzazione 
attiva e passiva. 

Esito. — Al momento dell’uscita dell’ammalato dall'ospedale i movimenti 
dell’articolazione del gomito non sono ancora completi, il movimento dî fles- 
sione dell'avambraccio sul braccio è possibile fino all'angolo retto e più ; l’esten- 
sione è modicamente limitata, un po’ limitati pure sono ancora i movimenti di 
supinazione e pronazione. 


La sede non comune della frattura e il buon esito del trattamento 
curativo ineruento rendono meritevole d’esame questo caso clinico. 

Come è noto le fratture del gomito avvengono generalmente nei 
bambini (Ombredanne) con particolare frequenza nella seconda metà del 
primo decennio di vita (Zanoli) e in adulti giovani (Hitzerot, Treves, 
Plagemann ecc.) per ragioni anatomiche funzionali e la loro buona tera- 
pia è di massima importanza agli effetti individuali e sociali. 
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Secondo la recente statistica dell’Istituto Ortopedico Rizzoli le 
fratture del gomito in genere sono molto frequenti, sia per rispetto alla 
totalità delle fratture (12 %) sia per rispetto alle fratture dell’arto supe- 
riore (29,54 %). La frattura della testa e del collo radiale avrebbe, ri- 
spetto alla frattura del gomito, una frequenza del 5,79 %. Eccettuati i 
distacchi epifisari puri, che si osservano in percentuale minima (2,12 %), 
sarebbé quindi la frattura della testa e del collo radiale la varietà di 
frattura più rara da osservarsi. Fra le fratture della testa e del collo del 
radio, per la maggior parte trattasi di fratture incomplete (89,47 %) 
assai più raramente di fratture complete (36,84 %).. 

Il meccanismo di frattura sarebbe verosimilmente (Bergmann) la 
pronazione forzata per caduta sul palmo della mano. Alla affermazione 


Fig.1. Fig. 2 


di questa teoria si oppone con dati sperimentali Jotti il quale,. ripetendo 
tale meccanismo sul cadavere, non ha mai riscontrato il prodursi di frat- 
ture. L'insuccesso di questi esperimenti si deve evidentemente al fatto 
che, agendo sul cadavere, non si può tenere conto di tre fattori di grande 
importanza quali sono la forza muscolare, la resistenza dei legamenti, 
l’entità del trauma. 

Il legamento anulare del radio oppone di solito una resistenza così 
notevole da impedire la lussazione: la superficie articolare della testa 
del radio urta così violentemente contro il condilo omerale il quale oppone 
una resistenza tale da far saltare un segmento della testa radiale, seg- 
mento che può essere così piccolo da interessare la sola concavità arti- 
colare o così grande da interessare i 3/4 della testa radiale. Queste frat- 
ture possono avere decorso verticale od obliquo e, quando per la loro 
lunghezza interessano il collo, possono divenire extra articolari. 
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Ritornando al caso in esame si può dire che il meccanismo di frattura 
si è esplicato nel modo seguente: Per caduta sul palmo della mano, ad 
avambraccio flesso sul braccio e in pronazione, la testa radiale, impedita 
a lussarsi dalla robustezza delle fibre del legamento anulare, ha urtato violen- 
temente contro il condilo omerale fratturandosi. La conoscenza esatta 
del meccanismo di esplicazione del trauma, la tumefazione e dolorabi- 
lità della testa radiale, la difficoltà e dolorabilità dei movimenti di flexo- 
estensione e pronazione assieme alla abolizione del movimento di supina- 
zione, il reparto palpatorio dei capi articolari in sede, sono altrettanti 
elementi che conducono in genere agevolmente ad una diagnosi esatta. 
Un accurato controllo radiografico svelerà tutti quei sottili particolari 
della lesione di importanza capitale per il giusto indirizzo dei provvedi. 


Fig. 3. Fig A. 


menti curativi che l’esame clinico il più accurato è impotente a mettere 
infevidenza. 

E non solo ha importanza l’esame radiografico per la indispensabile 
esattezza della diagnosi e per la relativa applicazione di razionale tratta- 
mento, ma ha importaza di eguale valore se non anche maggiore per il 
continuo e sistematico controllo del buon esito del trattamento curativo 
istituito; e precisamente nel caso in esame la radiografia mise in evidenza 
come il frammento fratturato fosse a contatto della superficie di frattura 
del radio mantenendo l’avambraccio in estensione e supinazione (fig. 1) 
mentre, facendo flettere l’avambraccio fino all’angolo retto circa, il 
frammento si spostava assai dal focolaio di frattura venendo a portars 
al davanti della articolazione a ostacolare in modo grave e indubbia- 
mente permanente la sua normale funzione (fig. 2). 
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Il decorso del trattamento terapeutico fu sorvegliato radiografica- 
camente e partendo dal principio della necessità di una precoce mobiliz- 
zazione, dopo dieci giorni fu tolta la trazione. Avendo però il controllo 
radiografico dimostrata una insufficiente formazione di callo osseo con 
conseguente permanenza della mobilità del frammento fratturato, fu 
applicata di nuovo la trazione, la quale fu poi tolta di nuovo e definiti- 
vamente dopo altri dieci giorni risultando radiograficamente la salda- 
tura del frammento fratturato nel focolaio di frattura (fig. 3-4). 

L'esito della cura è stato quanto mai soddisfacente, per quanto al 
momento dell’uscita dall’ospedale del paziente, il ripristino funzionale, 
già ottimamente avviato, non fosse ancora completo. 

Concludendo, dall’esame dei dati clinici ed anatomo-patologici in 
genere e nel caso in ispecie, è tacito che la cura di elezione debba essere 
la cura incruenta (in questo senso pure conclude la recente statistica del 
l’Istituto Ortopedico Rizzoli, cinque casi dei quali, quattro trattati in- 
cruentemente con esito ottimo, un caso trattato chirurgicamente con 
esito buono) per quanto da parecchi autori (Jotti, Severi) si sostenga la 
necessità sistematica della cura chirurgica la quale credo, in via di mas- 
sima, debba essere invece riservata per quei casi esclusivamente di frat- 
tura alla testa radiale in cui il frammento fratturato va ad incunearsi 
nel cavo articolare in modo tale da non poter essere allontanato con 
manovre incruente, agendo così da corpo estraneo si da impedire o co- 
munque ostacolare in modo grave e permanente il normale gioco arti- 
colare con esito fatale in anchilosi. In tutti gli altri casi, di gran lunga 
più frequenti, non vi è alcuna ragione di procedere ad un intervento 
operatorio che, per quanto semplice, presenta sempre dei rischi per quanto 
generici, mentre un trattamento terapeutico incruento, sapientemente 
applicato e attentamente seguìto, conduce ad esiti brillanti. 

Per ciò che riguarda il ripiistino funzionale è bene tener presente 
la necessità di applicare, a indispensabile complemento della cura, sia 
questa indifferentemente cruenta o incruenta, una precoce cura di bagni 
caldi e leggeri massaggi unita all'applicazione di graduali movimenti 
attivi e passivi. 

Già durante la trazione è necessaria una moderata leggera mobi- 
lizzazione giornaliera. 

Particolarmente importante, ai fini del perietto ripristino funzionale, 
è una oculata prudenza nella massoterapia essendo eventualità purtroppo 
tutt’altro che rara l'insorgenza di imponenti fatti di artrite e periartrite 
consecutivi ad una irrazionale massoterapia. La facile insorgenza di tali 
spiacevolissimi fatti, particolarmente frequenti nei giovani militari, e 
osservata anche in un caso in questo ospedale, deve consigliare la più 
grande oculatezza e una sorveglianza rigorosissima nella cura masso- 


terapica. 


Avroniassunto. — Trattasi di un caso di frattura completa della testa del 
radio destro. Esposto il meccanismo di frattura l’A. illustra l’importanza della 
cura ineruenta superiore a quella della cura chirurgica, e in particolare l'efficacia 
di una ben applicata trazione con mobilizzazione precoce e accurata sorveglianza 
radiologica. Conclude col ritenere da preferirsi la cura ineruenta e col consigliare 
accurate ed oculate cure massoterapicho, clementi indispensabili ai fini dol ripri- 
stino funzionale. 
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RIVISTA SINTETICA 


LA GUERRA BATTERICA 


per il dott. Arcangelo Mennella, tenente generale medico 


Mentre i filantropici rappresentanti della Croce Rossa, di varie nazio- 
nalità, nel passato aprile iniziavano lo studio di proposte contro la guerra 
chimica e batterica, a Ginevra presso la Società delle Nazioni la Commis- 
sione, dopo due giorni di discussioni, votava a debole maggioranza la 
seguente proposta belga : « Le Alte Parti contraenti si interdicono sotto 
condizioni di reciprocità l’impiego in guerra di gas asfissianti e tossici e 
di ogni liquido, materia, o processo, che siano analoghi. Si interdicono in 
modo assoluto qualunque mezzo di guerra batteriologica ». 

L'autorizzazione alla ritorsione è inutile, perchè ogni nazione senza 
alcun dubbio ne farà uso anche se l’areopago di Ginevra fosse stato di 
parere contrario. Con questo ordine del giorno la Società delle Nazioni 
ammette la guerra chimica, mentre si mostra assolutamente contraria a 
quella batteriologica. Il pensiero, che una nazione in guerra possa essere 
colpita da svariate epidemie per opera del nemico, suscita un senso di 
terrore assai superiore a quello prodotto dai gas asfissianti. 

Il rappresentante tedesco, più obbiettivo e con maggior senso pra- 
tico della guerra, aveva proposto il divieto assoluto di bombardamenti ae- 
rei, di qualunque specie, richiamandone i pericoli, gli orrori e le stragi. Ma il 
delegato francese ottenne il rigetto di tale proposta, che significava l’abo- 
lizione pura e semplice degli apparecchi da bombardamento e dell’aereo- 
nautica militare. 

Il delegato inglese, d’accordo con quello della Rumenia aveva presen- 
tato un ordine del giorno per concedere le rappresaglie non solo, ma per 
obbligare le Alte parti contraenti a mettere a disposizione di qualunque 
Stato, vittima di simili offese, le materie prime, i mezzi necessari per 
rispondere a simili aggressioni, autorizzandone così la fabbricazione. 

Più assurda fu la proposta del rappresentante della Columbia, il quale 
propugnava invece l’uso di queste armi, perchè «inventando ed impie- 
gando nella maniera più scientifica i mezzi più distruttivi e abominevoli, 
la guerra finirà sicuramente con l'essere cancellata dal pianeta della Terra». 

Dopo queste vane elucubrazioni dell’areopago di Ginevra, mi ac- 
cingo a svolgere l'argomento sulla guerra batteriologica, con lo stesso 
senso di pratica realtà, che mi ha guidato nel trattare quello sulla guerra 
chimica. E dirò subito che l’arma batteriologica non ha serio valore, e che 
il terrore da essa suscitato, non è giustificato dalle attuali conoscenze di 
batteriologia. Non vorrei esagerare per soverchio ottimismo, ma credo, che 
l'arma batteriologica, in una guerra futura, non sarà adoperata, come non 
fu adoperata nella passata guerra, Il successo sarebbe molto inferiore 
alle aspettative. 

Anche durante la guerra passata siamo vissuti sotto la fobia di una 
guerra batterica, ma i confetti ed i cioccolatini, ripieni di bacilli tifosi e 
colerici, non sono mai piovuti dall’alto, di dove gli aeroplani invece lan- 
ciavano bombe esplodenti ed incendiarie. 
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Nel 1917, a Bagolino, nella valle del Caffaro (Giudicarie) scoppiò in 
modo inatteso una epidemia di ileotifo. Nell’acqua potabile fu rinvenuto il 
bacillo di Eberth, e si pensò ad inquinamento di quelle acque per opera di 
un malvagio emissario. Ma un'accurata inchiesta sulle origini di quella 
epidemia dimostrò, che in quelle acque erano stati lavati oggetti di bian- 
cheria di un convalescente di tifo, e che quei bacilli erano di origine italiana 
e non austriaca, e, quello che più importava, di provenienza umana, e 
non provenienti da gabinetti batteriologici. 

Anche durante la guerra italo-turca si lanciò il sospetto, che i turchi 
avrebbero inquinata l’acqua dei pozzi con culture di tifo, o gettandovi ca- 
daveri di arabi morti in seguito ad infezioni tifose. Ma nulla di simile, che 
io sappia, si tentò, perchè una infezione epidemica di questo genere, col- 
pendo le truppe italiane, non avrebbe ceìto risparmiata la popolazione 
araba, più esposta ad esserne attaccata, date le condizioni igieniche 
di quei popoli e di quei luoghi. E voci infondate si diffusero durante 
la grande guerra, le quali affermavano, che le truppe inglesi, quando, dopo 
Caporetto, venivano in Italia, non volessero passare per la strada della 
Cornice, dove sarebbero morti molti cavalli dopo una abbeverata in alcune 
località della Riviera Ligure. Ed era una menzogna ! 

Vi furono, è vero, tentativi tedeschi di impiegare culture microbiche 
per la diffusione della morva e del carbonchio sul fronte francese (1917) 
ein Romenia (1916). 

Una nota del 26 marzo 1917 del Gran Quartiere generale francese 
avvertiva le armate di una manovra destinata a provocare una epidemia 
di morva nella cavalleria francese. 

« Un agente tedesco arrestato nella zona delle armate è stato trovato 
portatore di un brodo di culture per provocare una epidemia di morva tra 
i cavalli della cavalleria francese, versandolo nel foraggio e con toccamenti 
nasali mediante batuffoli bagnati in quel brodo ». 

Un nuovo avviso fu ripetuto dal Comando supremo francese, tre 
mesi dopo, il 6 giugno 1917, per un secondo tentativo. 

In Romenia, poco prima della dichiarazione di guerra contro l’Au- 
stria, il 27 agosto.1916 l'addetto militare della Legazione di Germania‘ a 
Bucarest, riceveva, per mezzo della Legazione bulgara, varie casse e una 
scatola, che vennero sepolte nel giardino della Legazione, quando questa 
fu obbligata a lasciare Bucarest. E si vide, che le casse contenevano car- 
tucce ad alto esplosivo, mentre nella scatola erano cinque piccoli astucci 
con fiale di cultura, una di morva per cavalli e quattro di carbonchio 
per bovini. Annessa vi era l'istruzione per usarle. « Ogni fiala serve per 
200 capi. Per quanto possibile inoculare nella bocca, altrimenti mesco- 
lare agli alimenti. Si prega far conoscere con breve nota il risultato ». 

Questi attentati non ebbero esecuzione, nè in Francia, nè in 
Rumenia. Francamente sarebbero stati attentati puerili, e tali sa- 
rebbero in avvenire per la scarsa sicurezza di risultati, per il pericolo 
cui si esporrebbero gli emissarii, e per la scarsa diffusione dell’infezione, 
che sarebbe presto domata con l’isolamento e con misure igieniche. 

È puerile, ripeto, pensare di vincere una guerra, infettando di morva e 
di carbonchio pochi animali di razza equina e bovina. Come sono strani i 
timori del prof. Cannon, esperto presso la Società delle Nazioni, per even- 


4 — Giornale di medicina militare. 
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tuali tentativi di distruggere le messi e le culture agricole con parassiti 
speciali lanciati dall'alto, quando sarebbe più semplice e più efficace 
lanciare nei campi qualche bomba incendiaria. 

L'arma batteriologica potrebbe agire, o per l'aviazione, o per emissarii: 
la prima con lancio di bombe di vetro ripiene di culture microbiche, i se- 
condi infettando acque e animali. 

Si deve escludere l’aggressione batteriologica sul fronte di com- 
battimento, perchè, in caso di successo le infezioni dell’aggredito pos- 
sono facilmente tornare all’aggressore per mezzo di mosche, insetti, 
contatti nei combattimenti, per mezzo di prigionieri. Si presume per- 
ciò che gli attacchi dovrebbero svolgersi nelle zone interne del paese. 

Ed allora farò osservare, che è facile ritrovare i frantumi di una bomba 
di vetro con culture, ed è assai più facile una rapida e sicura disinfezione, 
quando queste bombe sono lanciate in luoghi abitati. 

Una assidua vigilanza può rendere difficile e pericolosa l’opera di emis- 
sarii. Infatti furono scoperti e arrestati in Francia, durante la guerra, come 
era vigilata la Legazione tedesca in Rumenia. In ogni caso le culture di 
germi infettivi nelle acque non credo che condurrebbero allo sviluppo 
di epidemie. 

Dunque si può vivere in una relativa tranquillità, e non preoccuparsi 
troppo dell'arma batteriologica: e possiamo sorridere alla frase catastrofica 
di un tedesco, il capitano Mejer, il qualé ha scritto, che una cinquantina 
di agenti sarebbero sufficienti per infettare un paese esteso, come la Ger- 
mania. « Sarà vittoriosa la Nazione, che avrà saputo trovare il bacillo più 
virulento per diffonderlo presso il nemico, ed i vaccini più efficaci per difen- 
dersene », Stia tranquillo, quel capitano. I vaccini eMceaci e sicuri contro le 
infezioni più diffusibili (colera, tifo, peste) esistono da gran tempo, mentre 
allo stato attuale non vi sono culture batteriche con sicuri effetti di distru- 
zione sulle popolazioni. 

Dell’uso e dei pericoli di una guerra con microbi si son occupati illu- 
stri batteriologi come i proff. Pfeiffer di Breslau, il Bordet dell'Istituto 
Pasteur di Bruxelles, il W. B. Cannon dell’Università di Harvad, il Th. 
Madsen di Copenhagen, i quali sono giunti a conclusioni tutt'altro che 
terrificanti, ma rassicuranti nello stato attuale della batteriologia, facendo 
naturalmente delle riserve per l'avvenire, se cioè per nuove ricerche si 
riuscisse a trovar mado di dare a questa arma una efficacia maggiore di 
quella, che ora possiede. E gli stessi concetti rassicuranti e con uguali ri- 
serve ho avuto da due illustri maestri di batteriologia in Roma, dal profe:- 
sore Sanarelli e dal prof. Puntoni. 

Le culture di microbi, di continuo ravvivate, nei gabinetti, non svi- 
luppano nell'uomo molta virulenza. Nei laboratori di batteriologia si 
vive in mezzo ai microbi, si studia la loro vita, il loro sviluppo, si ricer- 
cano mezzi per combatterli, si rinnovano le loro culture, si fanno ricerche 
miscroscopiche, esperienze su animali, ma se quelle culture, per svariate 
cause, penetrano nell'organismo, gli effetti non sono così micidiali come 
si crede. Parecchi studiosi di batteriologia si sono infettati con culture di 
bacilli colerigeni e tifosi, e tutto il male si è ridotto a brevi e non gravi 
disordini gastro-intestinali. Io stesso con un collega, preparando culture 
di bacilli virgola, abbiamo preso il colera di gabinetto; e, dopo uno o 
due giorni di lievi disturbie dell vie digerenti, tornammo in perfetta salute. 
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Del resto è noto, che tutti i batteri patogeni, che sono causa di gravi 
infezioni delle vie digerenti, muoiono in ambiente chimico acido. E se con 
l’acqua infettata da quelle culture miliardi di microrganismi giungessero 
nello stomaco sano, l'acido cloridrico del succo gastrico darebbe loro rapida 
e sicura morte. I microrganismi acquistano virulenza assai pericolosa, quan- 
do attraversano l'organismo umano; e quindi per procurarsene oceorre- 
rebbe fare esperienze sull'uomo; ma ciò non è ammissibile, nè concepibile. 

Allo sviluppo di epidemie di tifo e di colera, occorrono predisposizioni 
individuali, di ambiente, di stagione e così via. 

L'illustre prof. Sanarelli mi ha detto: «Noi non sappiamo come e perchè 
scoppi una epidemia di colera e di tifo, e come e perchè l’infezione cessi ». 

Il prof. Puntoni, da me consultato sulla questione della guerra con bat- 
terii, mi ha confermato l’inutilità di ricorrere a germi di infezioni già en- 
demiche nei nostri paesi, perchè tutto si ridurrebbe ad aumento di qualche 
caso di malattie esistenti. 

Si può pensare ad un’eventuale possibilità di sviluppo di infezioni al- 
tamente diffusibili, come peste, tifo esantematico, colera, sia con alleva- 
menti di enteroparassiti infetti, sia studiando mezzi per mantenere la 
virulenza di vibrioni di colera per via orale. Le riserve del prof. Puntoni 
per i futuri studii ed eventuali esperienze collimano con quelle fatte dal 
proî. Pteiffer e ‘dagli altri illustri batteriologi già ricordati. 

Bisognerebbe insomma fare un colossale allevamento in gabbie adatte 
di pulci speciali per la peste, e di pidocchi per il tifo esantematico, da 
lanciare su città nemiche; bisognerebbe studiare il mezzo attraverso cultu- 
re del sangue di animali infetti, per mantenere altissima la virulenza di 
batterii patogeni. Son cose facili a dirsi, ma che offrono gravissime diffi- 
coltà, anche pericolose per i preparatori. 

Ma vi è un'altra considerazione a fare, ed è questa: nella dannata ipo- 
tesi, che il nemico riesca a provocare una larghissima diffusione di tali 
epidemie, è molto possibile il ritorno in patria di tali infezioni, per prigio- 
nieri o in contatti durante il combattimento. Ed il nemico sarebbe colpito 
dall’arma da lui prescelta. 

In ogni caso bisogna mettere in rilievo la difficoltà di grandi diffusioni 
di infezioni, a causa dei nostri mezzi di isolamento e di vaccinazione. 

Durante la guerra tutte le truppe alleate e nemiche sono state vacci- 
nate ed immunizzate contro le infezioni del gruppo tifo e paratifo e contro il 
colera. 

Le truppe francesi, che vanno în Oriente, prima di partire, sono 
vaccinate ed immunizzate anche contro la peste. 

Le vaccinazioni hanno impedito lo sviluppo di epidemie tifose e 
colerose, che nelle passate guerre decimavano le truppe in proporzioni 
assai maggiori che facessero le armi. 

Nell'ultima guerra russo-turca, per esempio, si ebbero 23.000 morti 
per ferite, ma 32.000 per tifo. n 

Dopo l’ultima guerra si sviluppò tra i prigionieri austriaci una 
epidemia di dermotifo, e la città di Roma era circuita dall'infezione. 
Anzi in città si verificarono due casi sporadici, che restarono isolati. 
Ebbene con rigoroso isolamento, con la distruzione dei pidocchi, facendo 
radere capelli e peli, con bagni ed altre norme igieniche, l’infezione di 
tifo esantematico fu domata, e non si difl'use nell'Urbe, nè altrove. 
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Il prof. Puntoni, quando andai ad intervistarlo, oencluse con queste 
parole: « Farebbe assai più danno una bomba esplosiva, come lei ben dice, 
che una botte di culture di colera lanciate su Roma! ». 

Con questa affermazione finì la nostra conversazione, e con essa fi- 
nisco l'articolo. 
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GLI SPUTI TUBERCOLARI 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico 


La contagiosità della tubercolosi, ammessa dagli antichi, fu negata 
nel Medio Evo e solamente con la Scuola italiana del 1700, ebbe la san- 
zione ufficiale. Già in un decreto emanato dalla Repubblica lucchese 
nel 1699, troviamo l’obbligo esplicito fatto ai medici di denunziare gli 
affetti da « mal di etisia ». Appunto sullo sputo, caddero i sospetti circa il 
contagio della tubercolosi, nelle primordiali osservazioni empiriche su 
questa malattia. Tale nozione, che la scoperta del bacillo tubercolare av- 
venuta nel 1884, doveva poi rivestire di una verità rimasta incrollabile, 
si è tramandata attraverso le generazioni e si può dire che il classico motto 
«non spulare in terra » sia veramente il precetto di igiene più popolare 
e più conosciuto fra le masse. 

In passato, con una eccessiva unilateralità di azione, imperniata nel- 
l’aggredire gli sputi e con essi la vitalità del bacillo di Koch, si sperava di 
arrivare & soffocare l’insidia secolare. Se il tempo ha deluse le speranze, 
dimostrando che bisogna battere in pieno vie diverse verso la meta da 
raggiungere, giacchè molteplici e complessi sono gli aspetti della questione 
antitubercolare, ciò nulla toglie d'importanza al problema degli sputi 
tubercolari, che nella lotta rimane il più arduo: esso è il tormento diuturno, 
perchè è sempre il contatto diretto col malato bacillifero che sputa e tos- 
sisce, il maggior pericolo per i sani. 

Prendiamo in esame, dal punto di vista pratico, la reale portata del 
pericolo degli sputi tubercolari ed i mezzi razionali della loro sterilizzazione. 

È risaputo che, fra i germi patogeni asporigeni, il bacillo di Koch, 
specie se è contenuto nei prodotti patologici, è il più resistente all’essicca- 
mento ed all’invecchiamento; dunque, a differenza di altre credenze po- 
polari, la facile preocenpazione di chi debba occupare una casa lasciata 
da altri, riposa sopra un dato scientifico inoppugnabile. Evidentemente 
non vi possono essere dati precisi circa i limiti di sopravvivenza del baeillo 
tubercolare negli espettorati, perchè essa è troppo legata a diversi fattori 
ambientali, tutti-soggetti a facili variazioni, come il grado di luminosità, 
lo stato igrometrico, la temperatura, il movimento dell’aria, ol. re allo 
spessore dell’espettorato stesso. Così si spiega l’apparente discordanza fra 
iv sperimentatori al riguardo, i quali debbono avere lavorato in con- 
dizioni di esperienza diverse. esempio, secondo le vecchie ricerche di 
Savinski, gli sputi abbandonati nella camera del malato perderebbero la, 
loro virulenza in capo a due mesi e mezzo, e nell’oscurità la conservereb- 
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bero indefinitamente; invece secondo De Toma gli sputi abbandonati 
a sè, dopo quindici giorni, sarebbero innocui. Malassez e Vignal, consta- 
tarono la conservata virulenza, dopo parecchi mesi, di sputi sottoposti 
‘ad alternative di umidità e di disseccamento. 

. Nel solido edificio scientifico della patogenesi ed epidemiologia tu- 
bercolare, un posto di onore spetta alle ricerche sperimentali di Fliigge 
e di Cornet. Dimostrò Carlo Fliigge che a circa un metro dalla bocca del 
tubercoloso che parla ad alta voce, è possibile di raccogliere da quaranta 
‘a cento finissime goccioline salivari contenenti bacilli di Koch, e da cento 
fino a ottomila goccioline, pure bacillifere, di secreto bronchiale, qualora 
egli tossisca. A queste goccioline aspirate dai sani, attribuisce il Fliigge 
grande valore per la diffusione della tubercolosi. Ecco perchè, nella educa- 
zione igienica del tubercoloso, si deve insistere che egli eviti di tossire 
in direzione delle persone, specie se queste si trovino a distanza minore 
di un metro, e che ad ogni buon conto egli, nel tossire, porti dinanzi alla 
bocca il fazzoletto, il quale dovrà essere cambiato e disinfettato durante 
la giornata. Cornet riuscì a tubercolizzare ben trentaquattro cavie delle 
trentasei di esperienza, facendo loro respirare polveri bacillifere. In questi 
importanti dati di fatto e nei non meno importanti rilievi di Ghon, se- 
condo il quale nell’ottantotto per cento dei casi di tubercolosi, la localiz- 
zione nei polmoni risulta essere l’unica esistente, non può non vedersi 
‘una base granitica e suggestiva della concezione aerogena o broncogena 
della tubercolosi polmonare, sebbene qualche voce di opposizione abbia 
‘obbiettato non essere certo che con il meccanismo di Fliigge e Cornet, i 
bacilli specifici possano arrivare nelle vie aeree profonde. Anche le osser- 
vazioni epidemiologiche, quali l'indice morbigeno specifico assai più 
elevato nel personale di cura ed assistenza dei tisici, che non in quello 
addetto ai malati comuni, il facile contagio che si verifica tra coniugi, 
parlano in favore dell'importanza della inalazione dei bacilli tubercolari. 
Del resto, anche nell’opposto campo della teoria enterogena della tuber- 
«colosi, non viene negata importanza ai bacilli degli espettorati, disseccati 
e trasportati dal pulviscolo, giacchè Calmette, che ha in parte ripreso la 
nota teoria di Behring, è d’avviso che i bacilli tubercolari tipo umano pe- 
netrino nella bocca con il pulviscolo, siano quindi deglutiti e raggiungano 
il polmone attraverso l'intestino. 

Non è inutile ricordare, perchè rientrano nell'ambito della epidemio- 
logia tubercolare, le interessanti ricerche di Lange e Jochinsen, i cui re- 
sultati tenderebbero ad allargare l'importanza patogenetica dei germi 
dello sputo veicolati dalle polveri, anche se trattisi di germi poco resistenti 
‘ll’essiceamento. I ricereatori ridussero in goccioline minute, con una 
pompa da bicicletta, riproducendo così ciò che avviene nella pratica con 
i colpi di tosse, esereati contenenti bacilli di Pfeiffer. Constatarono che la 
polverizzazione delle goccioline, specie se queste si trovavano nei faz- 
zoletti, avveniva prestissimo e prima che avesse perduto la propria viru- 
lenza il suddetto germe, di per sè poco resistente all’essiccamento. 

È ben nota la intensa tubercolizzazione (non nel senso clinico) delle 
grandi città; è addirittura impressionante la cifra del 94 % di adulti che 
a Parigi reagiscono alla tubercolina, e presso a poco lo stesso avviene in 
tutte le città molto popolate. Se, come quasi tutti ammettono, il bacillo 
tubercolare non è un saprofita dell'ambiente, non può non pensarsi che 
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in questa grave tubercolizzazione cittadina, molta importanza debba 
spettare alla diffusione del germe con gli escreati, oltre a quella che possa 
attribuirsi al latte, ai derivati del latte, alle carni. 

Non è nella via cittadina, nella quale ogni giorno passeggiano, spu- 
tano e tossi; 


eono molti tubercolosi, che c’è il maggior pericolo di contrarre 
. Gli sputi della strada sono asportati di frequente dalle scope 
degli spazzaturai; d’altra parte, l’inaffiamento stradale non ne favorisce 
l'essiccamento, e se pure ciò avviene, la loro polvere trova nelle correnti 
‘aeree notevolissima diluizione, sì che i bacilli contenuti, esposti pure alla 
sfavorevole azione della luce, vengono a rappresentare una carica batte- 
rica molto ridotta, carica perciò subinfettante e che potrebbe preparare 
la reazione immunitaria, difensiva dell'individuo. Ma purtroppo ben altro 
è il pericolo di contrarre la tubercolosi negli ambienti chiusi ed affollati, 
privi di luce, con insufficiente eubo d’aria, dove le pratiche di pulizia e di 
spolveratura sono primitive o quasi, e sopratutto nelle abitazioni, dove il 
tubercoloso ineducato, non costretto a letto, sputa dovunque, ed avvicina 
bambini, i quali possono anche portare alla bocca le dita imbrattate di 
sputo raccolto per terra. Questo incresciuso stato di cose culmina nei 
bassifondi della città, dove spesso la casa è ridotta ad un vero alveare 
umano, nel quale la profilassi antitubercolare deve penetrare e penetrare 
a fondo. Qui, non più le cariche paucibacillari, non infettanti, sibbene le 
cariche massive, ravvicinate, infettanti, e perciò pericolosissime. È certo 
che il pericolo tubercolare dell'ambiente cittadino non è compreso a do- 
vere dall’elemento rurale, che nella immigrazione verso la città paga un 
alto contributo alla tubercolosi. 

Gli sputi tubercolari abbandonati per terra sono con facilità ingeriti 
dai cani, di cui favoriscono la tubercolizzazione. È provato infatti dalle 
osservazioni di Cadiot ed Ebert, che i cani delle città, ammalano di tuber- 
colosi nella proporzione dal 6 al 9 %, infettandosi con gli espettorati degli 
ammalati e con i loro resti alimentari. A loro volta, i cani tubercolosi dif- 
fondono il germe con i vomiti ed altre escrezioni. 

Circa il trattamento per rendere inoffensivi gli escreati tubercolari, 
v'è da premettere che esso deve conseguire la uccisione di tutti i bacilli 
di Koch contenuti, non essendo accettate le vedute di chi si accontenta 
di una disinfezione parziale, dicendo che i pochi germi superstiti sono poco 
virulenti e poco pericolosi. C'è poi l’altra pregiudiziale, che questa disin- 
fezione, sia essa fisica 0 chimica, deve avvenire in toto entro il recipiente 
raccoglitore degli sputi, e non limitarsi alla disinfezione del recipiente 
stesso, dopo aver gettato il contenuto nella fogna, nella latrina, o peggio 
ancora altrove, il che evidentemente non metterebbe al riparo da una 
disseminazione bacillare. La disinfezione con mezzi fisici (calore umido), 
è la più rapida, e quel che più conta, la più sicura. Basta l'ebollizione per 
un quarto d’ora (dall'inizio della ebollizione, beninteso) in una soluzione 
al 5-10 % di carbonato di sodio, per avere la morte dei bacilli; mezzo 
questo prezioso, perchè sicuro, semplice, alla portata di tutti. N 
e tubercolosari si è affermata la disinfezione fisica degli sputi, 
ebollizione, mediante un serpentino ove circola vapore, di vasche in cui 
i malati versano il contenuto delle sputacchiere, sia con speciali apparecchi, 
tipo autoclave, dove si sterilizzano sputi e recipienti. Di tali apparecchi, 
un tipo più in grande, comunica da un lato con lo scarico delle sputaechiere, 
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in specie di quelle a circolazione continua di acqua, e dall'altro con la fogna, 
dove viene immesso il liquame, dopo il trattamento sterilizzante. 

Molto difficile è la disinfezione chimica. Intanto, non esiste una so- 
stanza che, a freddo, sia capace di sterilizzare con celerità lo sputo. Le solu- 
zioni disinfettanti su cui si possa fare maggiore assegnamento in pratica 
sono le seguenti: fenolo al 5%, con quattordici ore di contatto ; soluzione 
saponosa di cresolo al 5 % con contatto di sette ore ; miscela di eresolo 
al 3% e di soda caustica all'1,50% con 14 ore di contatto ; cloramina 
al 5 % con 4 ore di contatto. Occorre che il volume di queste soluzioni 
disinfettanti sia almeno il doppio di quello della massa di espettorato da 
trattare, È da tenere in considerazione pratica un metodo, suscettibile di 
buoni resultati, consistente nel raccogliere gli sputi nel latte di calce, che 
avrebbe il solo ufficio di omogeneizzarli, e nell'aggiungere poi, pezzetti 
di buona calce viva. Per la forte reazione termica che si sviluppa, si avrebbe 
in venti minuti la morte dei bacilli tubercolari. È ovvio che il materiale 
di cui è fatta la sputacchiera deve poter sopportare l'alta temperatura 
che così si raggiunge (sopra i 100°). Il sublima'o sia da solo che asso- 
ciato agli alcali, è da scartarsi, come già da tempo dimostrò il Di Vestea, 
mediante là ben nota prova, consistente nel trattare escreati nummulari 
con sublimato e suecessivamente con solfuro di ammonio. 

I fazzoletti e le biancherie da letto, imbrattate di sputi umidi o dis- 
seccati, si tratterahno a preferenza con la lisciviazione (3%, a temperatura 
sui 100 gradi, per almeno venti minuti), eseludendo, ben s'intende, i tes- 
suti di lana, Se la lisciviazione non è possibile, la loro immersione in solu- 
zione di eresolo al 2% per un'ora, o in soluzione al 3% di lisolo per un'ora 
oppure in soluzione al 5% di Iysoformio per quattro ore, ne assicurereb- 
bero la innocuità, secondo le ricerche di Uhlenhuth e Hailer, 

È noto che tracce di espettorato e di liquido salivare bacilliferi, pos- 
sono rimanere aderenti alle posate ed ai bicchieri, sin nella proporzione 
del 54%, dimostrata dalle indagini di Carrieu su ammalati di un tuberco 
losario. Le posate saranno fatte bollire in soluzione al 5% di carbonato di 
sodio, rimescolando di frequente la massa; quindi si risciacquano ab- 
bondantemente in acqua a 50° e poi si asciugano, I bicchieri, si pongono, 
a freddo, in una soluzione al 2-3 % di carbonato di soda, che si porta 
lentamente alla temperatura di ebullizione, che va mantenuta per dieci 
minuti. Secondo Carrieu, la semplice immersione dei bicchieri per dieci 
minuti in soluzione al 4% di carbonato di soda, anche se riscaldata a 509 
non sarebbe sufficiente a garantire la morte dei bacilli tubercolari, specie 
se questi si trovino aderenti alle pareti. 

Dissi che il precetto di igiene del non sputare per terra è il più diffuso 
fra le masse. Ciò non significa affatto, però, che questo precetto sia osser- 
vato e seguito; infatti sputi se ne vedono sempre dappertutto. Che la 
cosa dipenda da manchevolezze della coscienza igienica è evidente, ma 
non è men vero che alla diffusione di quel precetto va troppo di rado 
accoppiata la possibilità a chi abbia bisogno di sputare, di farlo in altro 
posto che non sia il pavimento. Auguriamoci pertanto che L'uso della 
sputacchiera sia diffuso con la maggiore larghezza, che' questa dittusione 
sia razionale, in specie per ciò che riguarda il suo contenuto disinfettante, 
e che trovi l'indispensabile appoggio nella convinzione protonda delle 
masse circa il pericolo dello sputo. 
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Scnmpr. — Profilassi dell'influenza (Deutsche Medizin. Wochenschrift, n. 4, 
1929). È 


Numerosi sono gli autori che negano la possibilità di una profilassi proficua 
contro l’influenza infettiva epidemica; infatti essa si presenta molto difficile, 
perchè sono ancora ignorati il meccanismo d’infezione e l’azione patogenetica del 
germe agente, il quale con tutta probabilità è rappresentato dal bacillo di Pfeiffer 
in simbiosi con streptococchi 0 con pneumococchi 

La potenza di tale germe è massimamente basata sulla sua estrema picco- 
ezza, che gli rende possibile la penetrazione nelle mucose e nel parenchima pol- 
monare. 

Il contagio può avvenire, perchè il malato d’influenza espelle colla tosse nu- 
merose goccioline, che portano con sè i germi, vengono inalate e giungono a con- 
tatto della mucosa delle vie areree o si depositano sulla congiuntiva oculare, sulla 
mucosa del naso 0 sulle labbra; questo ultimo modo di contagio può verificarsi 
quando vengono toccati gli occhi, il naso e le labbra con le mani sporche di mate- 
riale infetto. 

I casi di contagio per la via oculare sono messi in dubbio da aleuni; solo è certo 
che anche la congiuntiva partecipa sovente al processo morboso e che in molti 
casi è possibile trovare i bacilli di Pfeiffer nel casso congiuntivale; fu pure negata 
la possibilità di contagio per deposito di germi sulla mucosa nasale anteriore o 
sulle labbra, come pure è rara, l'infezione per via delle dita portanti i germi a con- 
tatti di tali mucose. Senza dubbio è estremamente più pericolosa l’inspirazione 
dell’aria carica di goccioline emesse dai colpi di tosse da un colpito di influenza; 
di queste goccie una parte, cioè quelle più pesanti cadono presto al suolo, e le ri- 
manenti, più leggere, stanno sospese nell’aria per un certo periodo di tempo. Come 
conseguenza è chiaro il pericolo di inalazioni di tali goccioline e dei germi in esse 
contenute, a cui è esposto chi soggiorna più o meno a lungo in locali ove sono 
radunate molte persone, molte delle quali possono, tossendo, diffondere i germi 

atogeni. : 
i Guesto modo di diffusione della malattia molto comune in caserme, educan- 
dati, ecc. non solo serve ad aumentare il numero dei casi di influenza, ma anche la 
gravità di essi, come se il passaggio del germe da un individuo all’altro durante i 
primi giorni della malattia, quando cioè esso è maggiormente infettante, ne au- 
mentino la virulenza. 

La difesa contro tale modo d’infezione è appena possibile per la indolenza e 
l’incomprensione di molti; non sarebbe necessario un isolamento dell’individuo, 
mentre sarebbe sufficiente, per diminuire notevolmente il pericolo d’infezione, la 
filtrazione dell’aria inspirata applicando piccoli batuffoli di cotone nelle due aper- 
ture nasali e la protezione degli occhi con adatte lenti. Quelle persone poi che do- 
vessero, a causa della loro professione, esporsi maggiormente al pericolo di conta- 
gio, potrebbero inoltre spalmare sulle labbra ed intorno alle aperture nasali una 
crema di lanolina in sottile strato. 

Una pulizia serupolosa delle mani e l’astenersi da ogni toccamento del naso e 
degli occhi colle dita costituiscono un altro valido mezzo di difesa. Dal lato pro- 
filattico sono molto più pericolosi i malati d’influenza leggeri, che cioè non sono 
obbligati a letto, specialmente poi se essi non conoscono o non osservano alcuna 
regola igienica nel tossire; a questo scopo è necessario pretendere da ognuno, du- 
rante i periodi di epidemia influenzale, di tossire o sternutire dentro il proprio faz- 
zoletto. Questo è difficile ottenere in pratica, come pure non è facile che il tossi- 
coloso si mantenga ad una distanza minima di un metro dalle persone colle quali 

narla. 
È La disinfezione della bocca, anche praticata sistematicamente, non può dare 
notevoli risultati riguardo alla profilassi, poichè è difficile che il disinfettante rag- 
giunga il punto, che può considerarsi la porta d'entrata del germe nell’organismo. 
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Quando l'influenza si manifesta con carattere maligno è doveroso adottare 

‘ più rigorosi provvedimenti cioè proibire ogni agglomeramento di persone e ciò allo 

scopo di interrompere od almeno ritardare il succedersi delle infezioni tra i vari 

individui; in questi casi il guadagnar tempo può significare una limitazione dell’e- 
pidemia o la diminuzione della virulenza del germe. 

È evidente però l’indispensabilità che ai provvedimenti ufficiali vada unita 
la cosciente cooperazione dei singoli individui, i quali, durante i periodi di speciale 
pericolo, dovrebbero, nei limiti del possibile, adattarsi ad un relativo volontario 
e provvisorio isolamento. Non sarebbe inopportuna in tali occasioni una settimana 
profilattica contro l'influenza, durante la quale si evitassero i viaggi non necessari, 
si proibissero le riunioni, e ciascuno limitasse il più possibile il contatto con altre 
persone. 

Come profilassi individuale è consigliabile il soggiorno all'aria libera, poichè 
l'influenza epidemica è indipendente da ogni causa reumatica. 

È certo che il danno economico che sarebbe causato da una rigorosa profilassi 
dell'influenza è molto minore di quello che può derivare da una epidemia di in- 
fluenza. 


Cruzzota, — Lo studio radiologico dell’appendice cocale, (La Radiologia Medica, 
n. 1, 1929). 


L'appendi 


e, sana e malata che si 
omun 


dev'essere considerata come radiolo- 
icamente visibile, quando la sua zione col cieco è libera e la sua ca- 
vità accessibile: la visibilità (o la invisibilità) dell’appendice non potrebbe co- 
stituire da sola un elemento sufficiente di giudizio per la normalità (o l'anorma- 
lità) di essa. 

Su 353 individui sottoposti a studio, l’appendice si rese visibile in una pro- 
porzione complessiva del 51 per cento. L'A. ritiene che questa percentuale sia 

uella che praticamente si può avere come media negli esami eseguiti per lo stu- 

io di quest’organo in individui di diverse età e nelle differenti condizioni nelle 
quali possono presentarsi alle nostre ricerche. Questa cifra si accorda razional- 
mente con le possibilità anatomiche, fisiologiche e anatomo-patologiche di riem- 
pimento © con le esigenze pratiche dei nostri esami. È sempre utile un'accurata 
preparazione del soggetto prima degli esami, perchò è sibile ottenere in tal 
modo un notevole miglioramento della percentuale di visibilità. Sotto questo 
riguardo non si sono invece ottenuti più brillanti risultati con la somministrazione 
del pasto opaco preparato con solfato di magnesio (Czepa). Questa tecnica pre- 
senta qualche inconveniente dovuto all’azione eccitomotrice del purgante su- 
lino, praticamente evitabile se si somministra il purganto almeno 24 ore prima d 
iniziare le ricerche. 

Le modalità di riempimento e di evacuazione dell’appendice sono molto 
diverse da caso a caso e possono pure variare facilmente nello stesso individuo, e 
ciò anche indipendemente da processi patologici dell'organo. Tali modalità, di- 
pendenti da fattori intrinseci ed estrinseci dell’appendice, non sono sempre di- 
sciplinabili, ed è in ogni caso impossibile stabilire per esse delle regole fisse. Dal 
punto di vista topografico si possono distinguere quatiro tipi fondamentali di 
uppendice : 1° tipo ascendente; 2° tipo discendente; 3° tipo mediale; 4° tipo la- 
terale. La nozione delle varietà topografiche dell’appendice è sempre utile al 
radiologo ed al chirurgo. s 

L'esame radiologico va ritenuto sommamerite prezioso per la diagnosi del- 
la] dicite cronica. L'indagine però non deve essere limitata alla regione ileo- 
cecale, ma deve essere estesa a tutto l'apparato digerente ed eventualinente 
devono anche essere esaminati altri organi ed apparati dell'addome, I segni ra- 
diologici che caratterizzano un processo di appendicite cronica possono essere di 
tre ordini: 1° segni fisici; 2° segni funzionali; 3° segni extra-appendicolari. 

Tali segni si trovano di regola variamente riuniti nei differenti casi. Sul loro 
complesso deve basarsi il nostro giudizio, non su di un sintomo soltanto, poichè 
in questo caso ci esporremmo facilmente ad errori sempre ineresciosi. Va in ogni 
modo tenuto il massimo conto degli insegnamenti e dei dati che ci possono cs- 
sere offerti dalla Clinica. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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De Finiepis. — Sulla specificità della reazione cromatica di Takata nelle urine 
(Giornale di Clinica Medica, fase. IX, 1929). 


La reazione di Takata consiste nell’addizionare a cme. 5 di urina eme. 2,5 
di acido cloridrico concentrato e di stratificarvi sopra dell'olio di paraffina. Dopo 
ebollizione per mezzo o un minuto, in caso di positività, la paraffina assume co- 
lorito rosso porpora. Secondo Takata, detta reazione sarebbe positiva nel 100 %, 
dei casi di peritonite tubercolare e nel 93 % dei casi di tubercolosi intestinale, ed 
avrebbe quindi grande valore diagnostico. 

L'A. ha istituito delle prove di controllo, per constatare se detta reazione è 
ltanto positiva in quelle affezioni descritte da Takata o anche in altri processi 
morbosi, ed ha constatato che essa è comune a svariate forme morbose consuntive e 
a tutti quegli stati morbosi a cui si associano disturbi dell'apparato digerente 
con putrefazioni abnormi, 

Si è inoltre rilevato l'affinità della sostanza della reazione di Takata con l’in- 
dacano, dimostrando che detta affinità è di ordine elinico, poichò la reazione 
di Takata è positiva soltanto nelle urine in cui si trova anche indacano; di ordine 
chimico, per la proprietà che ha detta sostanza di trasformarsi in bianco di in- 
daco e in isatina, nonchè di dare all'esame spettroscopico un assorbimento della 
luce come quello dell'indaco bleu. 

Per tali caratteristiche l'A. crede di poter negare alla reazione di Takata 
ogni valore diagnostico specifico, che le è stato attribuito. 


Pprs 


ano. — Igiene dei paesi caldi. (Firenze, Istituto agricolo coloniale italiano, 
1929). 

È questa la seconda edizione di un libro che ha uno scopo nobilissimo, quello 
di volgarizzure la medicina e l'igiene tropicale e coloniale. 

Ul enpitono medico dott. Persano ha adempiuto a questo postulato con effi- 
cacia e con sano criterio, cosicchè il libro, essenzialmente di volgarizzazione, è 

uscito utilo anche ai medici i quali possono trae ne miniera di notizie spe- 

almente utilissime a coloro che devono recarsi in Colonia. 

La profilassi delle malattie infettive esotiche, l’igieno delle abitazioni, la 
pratica delle disinfezioni, ecc., ece. sono trattate sobriamente, ma con eflica- 
cia: e sebbene in qualche punto si possa non essere d'accordo con l'Autore, tut- 

via il libro rappresenta un utile vade-mecum per chi è costretto a dimorare in 
regioni tropicali od equatoriali. 

È un libro che non dovrebbe mancare nella biblioteca del medico militare e 


coloniale, come del resto non dovrebbe mancare in quella dei nostri Ospedali 
militari. 


MartortI-BIANcHI. 


Frawonini. — Trattato di patologia tropicale. (Bologna, «La grafolito » edi 
trico, 1929). 


È stato pubblicato di questi giorni il trattato di patologia tropicale del pro- 
fessore Franchini, che tutti attendevamo. A una veste esteriore e tipografica 
bella ed elegante corrisponde un contenuto di evidente utilità. Malgrado che in 
qualche punto si possa dissentire dalle idee dell'Autore, bisogna riconoscere 
che questo libro italiano sull'argomento ha pregi indiscutibili e rappresenta 
una guida preziosa per il medico che si reca in Colonia. Forse si potrebbe dire 
che in qualche punto la zoologia ha preso il sopravvento sulla patologia; ma, 
in fondo, questo non è un male per le poche conoscenze zoologiche di molti me- 
dici giovani. 

Bisogna guardare con vero compiacimento questo risveglio degli studi silla 
patologia ed igiene tropicale in Italia: questo dimostra che ai facili entusiasmi a 
base di « Tripoli, bel suol d'amore» di un tempo sono succeduti i forti e virili 
propositi e gli studi profondi, che in un argomento attuale e interessante, come 
la vita coloniale, non potranno non recare grandi frutti. Eeco soprattutto perchè 
l'opera del prof. Franchini merita lode incondizionata: ecco perchè essa merita 
di essere additata all’attenzione di tutti i Colleghi. 


MarrorTI-BIANOHI. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verdali pervenuti di sanità militare dal 1° agosto al 30 settembre 1929) 


la Direzione ge 


Anzio. — Capitano medico Léroi Bora: Terapia delle peritoniti croniche tu- 
bercolari. 


—. Capitano medico Domenico SantorsoLa: L'art. 1° dell'Elenco delle in- 
fermità. 


— Capitano medico AxcELO PERRIN 


— Capitano medico FeperIGo BoccmettI: Le teorie passano e gli ammalati 
restano. 


Capitano medico Lurer Bora: 7'ubercolosi e costituzioni organiche. 

— Capitano medico Domenico SantoRsoLA: La tubercolosi nelle vie urinarie. 
BoLogna. — Capitano medico FiLiepo Massa: Sui gas da combattimento. 
CacLiARI. — Capitano medico GruseeeE AreLLo: Sostanze chimiche aggressivi. 


Capitano medico ALserto Manteri: Sui gas da combattimento: 
di difesa individuale e collettiva, 


‘Tenento colonnello medico Santi BriGueLia: Un caso di situs vi- 


La tubercolosi ed è suoi grandi maestri. 


Messina. 
scerum inversus. 


PracENZA. — Maggiore medico Nazzareno VAJOLA: 


Sindrome di Froin in un caso 


di meningite tubercolare. 


PeRUGIA. — Capitano medico Poweeo SEVERI: I reperti radiologici delle lesioni tu- 
bercolari del polmone. 


Roma. — Tenente colonnello medico Gaerano CriscIONI 
discussione di casi clinici. 


— Capitano medico Uco FerRrARI: Un caso di morbo di Quinke. 
Trento. — Maggiore medico GruserPE MAFFI: L'etiologia 6 patogenesi delle angina. 
— Tenente colonnello medico Cesare PENNETTI: Stomosinoterapia nella cura 
dells infezioni del gruppo tifico. 
— Sottotonente medico Santo IGwAccoLo: Cenni sulla terapia insulinica 
nal diabete mellito. 
Trieste. — Maggiore medico FepERICO BveLtareLLo: Un caso di morte da in- 
fiuenza timica. 
Upine. — Maggiore medico Vincenzo ScrnLiert: Un caso clinico di tubercolosi 
miliare. 


Demenza precoce: 
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NECROLOGIO 


Dott. Comm. Arcangelo Mennella 


tenente generale medico della riserva 


A 71 anni, il 2 agosto scorso si è spento în Rionero in Vulture (Potenza) il 
tenente generale medico Arcangelo Monnella. 

Partecipò alla campagna d'Africa del 1895-06 0, durante l’ultimo grande 
conflitto, fu comandato a dirigere l'ospedale della Piazza marittima di Spezia, 
della capacità di oltre 800 letti, ed in seguito fu nominato direttore di sanità 
del ITI Corpo d’armata mobilitato, poi del Corpo d'armata territoriale di Roma 
ed infine della III Armata; e disimpegnò in ogni circostanza le sue delicate fun- 
zioni con zelo © competenza, dimostrando spirito di iniziativa e qualità preclare 
di organizzatore. 

Di versatile ingegno, di intelligenza pronta, di vasta coltura professionale, 
non disgiunta da una larga conoscenza dei classici, forbito conferenziere, fu per 
molti anni apprezzato collaboratore del Giornale di modicina militare, il quale, 
nel pubblicare in questo stesso fascicolo l’ultimo suo seritto, esprime ni desolati 
congiunti le più sentite condoglianze. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratti dalle dispense n. 1-50 del Giornale militare ufficiale) 


Cicorare n. 509 del 15 agosto 1929. — Zsito del concorso a premi per lavori su 

temi militari fra ufficiali in servizio permanente effettivo. 

TI tenente colonnello medico proî. N. Bruni ha conseguito un primo premio 
di L. 1600 per una memoria dal titolo : La sterilizzazione della medicatura per uso 
militare. 

AI maggiore medico F. Costa è stato assegnato un terzo premio di L. 400 
per una monografia dal titolo: Epidemie di guerra. 


Agli egregi collaboratori il Giornale di medicina militare esprime le più vivo 
felicitazioni. 


ente colonnello medico 


VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 


guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLa Vedova. — Un vo- 
lume di pagine 108 Ds de è 

VII - S. SarimaRI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 

delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALessanprI. — Un volume di pagine 190 ....... . a 90 

VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figur » 

IX - A. Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine ‘2 con 16 figure. » 10- 

X - N. Ropinò, — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44 . a 6- 

XI - A. Casarini, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure audio » 20— 


XII - G. CappELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con lordi 
namento dell'Esercito e la guerra. — Un volume di pagino 36. » 5— 


‘ARI, — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 


— Un volume di pagino 250. ..........0...0+++ » 20- 
XIV - F. Caccra 6 S. Ricer. — Le occlusioni intestinali (escluse le 
strozzate), — Un volume di pigino 2%. » 8 


— Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
doloniali — Un volume di pagine 249) con 3 carte geografiche », 20— 


XVI - S. SaLinarI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 


guerra. — Un volume di pagine 240. rep » 20—- 
XVII - A, Casarini. — Per le nozze di diamanti del “Giornale di medi- 
cina militare, — Un volume di pagine (0 con 9 figure.... » 7— 


XVIII - B. Parmiert. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
io sanitario militare napoletano. — volume di pagine 72. » 7— 
XIX - G. Mewmo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 


— Un volume di pagine 50 PARO: 
XX - A. Casarini. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 

— Un volumo di pagine da a 00 
XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. 

ricerche (1927-1929). — Un volume di pagino 120... 8- 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CasarinI. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 

Riberi, 1905, Un volume di pagine 330 con 65 figure, -— Roma, 1908 L. 18— 
A. CasaRinI, — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Momoria pre- 

miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 412 con 

tavole grafiche e statistiche — Roma, 1908...... . » 18—- 
La lotta antitubercolare nell'esercito. — Un volume «i pagg. 90 con 8 tavolo » 8— 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 


pagine 100 con 87 figure..... » 8 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagine 106 con 28 figure » 8- 


INI Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. “Ro: 
— Un volume di pagine 90 » 6— 


1921). 


— Relazioni ufficiali e comunicazio! 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles 


Relazione ufficiali del Corpo sanitario militare italiano... » 6- 
so internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 19: 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni uffiei»li. — volume di 
pagine 416 con tre tavole. ta sed 
internazionale di medicina © farmacia militare. (Roma, 19 
Atti del Congresso, vol. IL - Lavori del Congresso e comunica: 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavolo e 19 incisioni .. » 60— 


I_ Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 1925). 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un volumo di pugine 88. » 7— 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
ROMA — Ministero della Guerra, Via XX Settembre — 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medirina militare si pubblica il primo giorno di clascun mese, In fascico 
di quattro fogli di stampa altueno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 

Per l'Italia 0 Co'onle. LL... A 
OT SE AA Parini e SE MS 
pinta pori e 
| all'Estero... 0000 7 
Ti supp'emento contenente î Ruoli di { {n Ital RR MEO RE 


nzianita del corpo sanitario militare 
SEAN del cor onora MAE) 3) iero inc rrsanica. » IS 


Un fascicolo separato costa... . . . . 


4. Por gli ufficiali modici è chimiei farmacisti dol R. Feereito (in servizio attivo, fn posizione 
ausi'iaria, di compiemento, della riserva 61 a riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a_L. 24 
anticipato ed Îl prezzo del supplemento è ridotto a Liro 8, — Non si trasmettono ricevuta per 
gli abbonamenti por-onali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione rel Giornale, che st ef- 
fettua rezolarmente al primo di ogni mese. "Trascorso tale teriuine, 1 (acclcoll richiesti vengono 
spediti no di-ponibii, «o'o a pagamento. 

6. I >iguo i abbonati wulitari in offettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei ti-pettivI comandi if corpo e fifrezioni. 

Per I soil ulficia i me itei (lell'Isorcitofe della Marina), fn qualtique posizione si trovino 
6 ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale dî medivina militare el agli Annalt 
di medicina nargie e eo'oriale al piezzo ili L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Ziieila avonautica al prezzo di Lire 4 annuo, od alla Rivista militare italtana 
al prezzo di Lire di annie. È iniine ammes-o in ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale 
l'Univrso, rivista geografica Jilustrata, a! prezzo di Lire . Per ottenere tall facilitazioni 
cumulative gli abbonati militari ovranuo far pervenire l’intero importo all'Amudnistrazione del 
periodico «ai proprio coryo. 

», AI librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
è degli citi non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilogra/ati 0 scritti a mano — devono oconpare 
un solo Îato del foglio, e--ere nel testo ilennitivo Gi accuratamente corretti 0 riveluti dagli autori. 
Si fa spectile rccomansiazione che quelli seritti a mano siano ben leggibili, per modo di eviterà 
ogni dubbfo di interpretazione, In caso contrario, la Lirezione sl vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubbticazione. 

2. Salvo ensi eccezionalissimi, Ta correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il Luvoro tipogrtico agli Inevitabil ritanii po-tali. 

Lo spese per gii estratti © quelle Jer le tavolo litograticlie, fotografiche, ecc, che ascom. 
pagnas:ero lo isemorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono ul due tipî : — 'l'ipo vi) senza copertina e colla impazinatura e numera- 
zione del fascicoio. — Tipo 4) Con copertina stampata, frontespizio, Impaginatura e numerazione 
iposialo. 

Pe2180 11 prezzo degli estratti, per gli autori dolle memorie che Il rolledano, ‘è regolato dalla 
seguente tutiliu : 


PREZZO DI CIASI 


DUN FOGLIO DI STAMPA. 


r n NUMERO DELLE COPIE a RE 
miri DI esmerTi A ee | co ino 
Tipo A... so | 90 180 80 
Tipo B.. 90 | 


110 140 120 


GI estrutti minori di un foglio si contuno come foglio intero per le ordinaziont d$ 100 estratt 
0 meno 

Per quelli che superano un fonti. le frazioni in più, che non superano 4! mezzo Joglio, si con 
fano come metà. purchè però l'ordinazione non sta $aferiore a 80 copie. 

6. I manoseritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precadenza. 
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MEMORIE ORIGINALI 


LE FEBBRI TIFOIDI NELL'ESERCITO NEL 1928: 


per il prof. G. Batt. Marjotti-Bianchi, colonnello medico 


Merita la pena, mi sembra, di riprendere per un momento la que- 
stione delle febbri tifoidi nell’Esercito, in relazione al vaccino T. A. B. 
nuovo tipo, sospeso in olio vegetale. 

Già l’anno scorso misi in evidenza i risultati ottenuti dopo il primo 
anno di prova con questo nuovo lipovaccino (1): tutto quanto è discu: 
sione, critica dei precedenti e dei risultati ottenuti da altri sarebbe oggi 
superfluo. Mi limiterò a dire che dal lato pratico novità sostanziali, 
dal novembre scorso non ve ne sono, tranne forse una, cioè la tendenza 
ad ammettere che la durata della immunità conferita dalla vaccinazione 
sia molto più lunga di quanto non si ritenesse in passato. Negli Stati 
Uniti d'America (U. S. Nav. M. Bull., vol. XXVI, 1928, pag. 57, analizzato 
nel Bulletin de l'Office international d'hygiène publigue, 1929, fase. IV), 
lo studio della epidemia del 1920 nella popolazione civile avrebbe dimo- 
strato che una donna su 8 fu colpita, mentre fra gli uomini che erano 
stati vaccinati durante la guerra si ebbe soltanto un so su 70: analoga- 
mente, in Francia si è messo in evidenza (Lemierre ed altri) che le febbri 
tifoidi sono dopo la guerra più frequenti nella donna che nell'uomo, che 
in singole famiglie sono rimasti sani gli uomini che avevano fatto il 
servizio militare durante la guerra, e si sono spiegati questi fatti colla 
persistenza di uno stato di immunità residuato dalle vaccinazioni (si è 
calcolato che in Francia furono vaccinati durante la guerra oltre otto 
milioni di persone). 

All’infuori di questo, del resto importantissimo elemento, e all’in- 
fuori delle ricerche scientifiche eseguite in alcuni nostri laboratori, ma 
non ancora di pubblica ragione, fatti nuovi non sono stati pubblicati: 
anzi le recentissime ricerche del Calisti (Bollettino della Sezione italiana 
della Società internazionale di microbiologia, fase. VIII, agosto 1929), 
hanno confermato i dati dei nostri sperimentatori. E malgrado che vi 
sia taluno che insista sulla entero-vaccinazione, oggi siamo al punto del- 
l’anno scorso e la grande maggioranza di coloro che dell'argomento si 
occupano continua ad applicare la vaccinazione per via parenterale, coi 
vaccini in sospensione acquosa od oleosa. 

Noi ci siamo trovati benissimo col nuovo tipo di vaccino sospeso 
in olii vegetali. Assenza di inconvenienti generali e locali e dimostrazione 


(1) MARIOTTI-B1ANCRI - Il nuovo lipovaccino T. A. B. e le febbri tifoidi nell'esercito nel 1927, 
Giornale di medicina militare, fasc. XI, 1923. — Policlinico (Sezione pratica), 1923. 
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chiara ed evidente della ricomparsa, negli umori, di quegli anticorpi ri- 
levabili coi nostri mezzi d’esame, i quali erano scomparsi o quasi coll’uso 
del vaceino sospeso in olii minerali, in coincidenza perfetta colla ripresa 
delle febbri tifoidi nell’Esercito, mentre col nuovo lipovaceino queste 
subirono immediatamente una diminuzione veramente cospicua, ci hanno 
indotti a perseverare su questa via. Il secondo anno di applicazione del 
nuovo lipovaccino merita perciò una brevissima illustrazione. 


Ricordo che nel 1926 fu usato ancora il vecchio vaccino, sospeso in 
olii minerali: nel 1927 dalla chiamata della nuova classe (aprile) comincia 
l'uso del nuovo lipovaccino. Perciò su questa base debbono farsi i con- 
fronti. 

Ricordo pure questo fattore: i casi di febbri tifoidi nella popolazione 
civile furono numerosissimi in Italia nel 1926 (42360), numerosissimi pure 
nel 1927 (40187); le cifro del 1928 sono ancora incomplete, ma si giunge 
di già a 34708 casi (Rapport mensuel de la section d'hygiène de la Société 
des Nations, n. V, 15 mai 1929), e questa cifra crescerà ancora. È dun- 
que in gran parte una leggenda quella che si è creata un po’ dapper- 
tutto durante il corso del 1928, che cioè il numero dei casi di tifoidi 
nello stesso anno, abbia segnato, in Italia, una cospicua diminuzione. In 
realtà si dovette restare di ben poco al disotto dei due anni precedenti. 

Ciò premesso, raccolgo senz'altro in qualche specchio i dati rac- 
colti nel 1928, in confronto con quelli dei due anni che precedettero. 


SreccHIO I 


Casi di febbri tifoidi nell’Esercito durante glianni 1926-27-28. 


Corpì d'Armata 1926 1927 1928 Osservazioni 

Torino 55| 22| La ripartizione dei casi per 
| sol 4 | Corpi d'Armata è steta fatta 
| 1s9| 35 non in base alle denunce per- 
175 | 46| 22| venutedalleDirezionidi Sanità, 
43 43 8 | ma in base allo studio accurato 
23 | 40| 15|delle storie cliniche, segnate 
Bologna . 43 29 35 | nelle schede clinico-epidemiolo» 
Firenze. 30 29 9 | giche iustituite per le febbri ti- 
Roma 165 | 114 | 86 |foidi eol 1° gennaio del 1928. 
Bari 60 | 65| 42|Neè derivato che taluni casi 
Napoli 130 | 71 | 38 | sono risultati contratti in loca- 
Sicilia . 80 | 55| 23 | lità diverse elontane da quelle 

Sardegna 15 | 21) 23) dove la malattia si iniziò è 
ciò ne è risultata qualche diffe. 
| renza dalle cifre indicate dallo 

1018 | 611 | 414 | Direzioni di Sanità. 
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Dallo specchio risulta una diminuzione sensibile di casi nel 1928 
in confronto del 1927, anno che già aveva dato risultati eccellenti, come 
dissi l’anno scorso. 

Quanti di questi casi sono imputabili a insufficienza del nuovo li- 
povaccino ? Risponde a questa domanda lo specchio II. 


SreccHIo II 


Casi di febbri tifoidi nei vaccinati o rivaccinati col nuovo lipovaccino 
negli anni 1927-28. 


Corpi d'Armata 1927 1928 Osservazioni 
| 
sa pi sega i | 
Torino .. Dl 4 
dai | 19 
I SSL | 38 
| n9 21 
il 
| 3 | 7 
| 26) 
Bologna ... 90 | as 
Firenze. . 6 | 8 
Bora mi. pl 
Dali na tare 46 | s | 
noli cri vasta 83 CC | 
Sicilia. .. 2A | 18 
Sardegna 2| © | 
P 388 356 


In complesso, il 1928 segna ancora un miglioramento, perchè i casi 
verificatisi fra i vaccinati dell’anno ei vaccinati del 1927 col nuovo li- 
povaccino, e che perciò possono addebitarsi ad insufficienza di questo, 
furono 356, contro 388 nel 1927. 

A meglio analizzare il fenomeno serve lo specchio III; in esso i casi 
sono distinti a seconda che si verificarono fra i vaccinati o rivaccinati 
nel 1928, o fra i vaccinati nel 1927, o fra coloro che ebbero vaccinazioni 
antecedentemente, spesso a parecchi anni di distanza, e di norma col vec- 
chio lipovaceino, o non furono mai vaccinati. 
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SeeccHIO III. 
Casi di febbri tifoili nel 1928 i 
distinti a seconda dell’epoca e del metodo di vaccinazione. 


Vaccinati Vaccinati 
o Vaccinati | Totale | fu antere- 
rivaccinati | nel 1927 | vaccinati | denza 
Corpi d’Armata | nel 1928 Di col vecchio] Toratt | Osservazioni 
= nuovo | Nel 1927 llipovaccino] 
nuovo llipovaccino| e 1925 | ‘o non 
lipovaccino| vaccinati 

Torino... 39 3 to) 3 45 1927 e 1928 

nuovo lipovac- 

Alessandr 15 4 19 6 25  |cino, anterior 

i 9 3 E 9 mente vecchio 

Milano ... 29 9 38 $i ® | pone 

Verona. ...... 17 4 21 1 22 
Udine.......: 6 1 7 1 8 
Trieste ....... 18 1 14 1 15 
Bologna...... al 4 25 10 35 
Firenze ...... 4 4 8 1 9 
Roma........ 6l 16 mi 9 86 
Bafioniesvase 26 8 34 | 8 to) 
Napoli ... 24 LI 31 7 38 
Sicilia .... 12 6 18 5 23 
Sardegna 7 5 22 1 23 
284 n 356 58 Alt 


Se si ammette che la durata della immunità prodotta dalla vacci. 
nazione sia breve, la maggior parte dei 72 casi della seconda colonna 
dovrebbe ritenersi non addebitabile ad insufficienza della vaccinazione 
stessa: in tal caso il numero degli insuccessi si ridurrebbe a 284 0 poco 
più. Ma noi non giungeremo a tanto e ci baseremo sulla intera cifra 
di 356 per stabilire la morbosità. 

La forza media dell'Esercito nel 1928 (carabinieri compresi) fu di 
286870 individui; la massima di 363561. Risulta pertanto che i casi di 
febbri tifoidi raggiunsero l'1,241 °/, in confronto della forza media; ma, 
come avvertivo l’anno scorso, poichè la grande maggioranza dei casi di 
febbri tifoidi si verifica nel periodo di forza massima, così essi in con- 
fronto di questa, scendono a 0.979 °/oo. Nel 1927 queste cifre furono pari 
all’1.47 e rispettivamente all’1,04 °/y0. Il confronto fra queste cifre dà 
‘ancora un sensibile miglioramento nel 1928 in confronto del 1927, anno 
che rappresenta già un progresso veramente cospicuo in paragone del 
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1926 e degli anni antecedenti. Siamo ritornati presso a poco alle cifre del 
periodo bellico e dell’immediato dopo guerra, e questo per il solo fatto 
d’aver cambiato il veicolo nel quale il vaccino è sospeso. Dal 4%/s 
ed oltre che si ebbe nel 1926 il passo è veramente assai lungo e possiamo 
considerarlo con vero compiacimento. 


Come contributo allo studio della nosogeografia dei paratifi in Italia, 
riporto anche quest'anno i casi osservati, distinti per Corpi d’armata e 
per specie dell’infezione. 


Speccnio IV. 


Distribuzione geografica delle infezioni da bacillo d’Eberth 
e da paratifi A e B in Italia nel 1928. 


Bacillo | Paratifo | Paratito Non 


Corpi d'Armata PIRAS È 8 prati ToraLi Osservazioni 
Torino... 38 2 4 1 4 | 
Alessandria ... 18 | 1 s 1 25 
Milano ....... 33 5 | 3 2 43 
Verona. .... 4 5 | — 2 | 
Udine ........ 4 1 3 - 8 
Trieste ....... 18 _ 2 _ 5 
Bologna 2 1 8 2 35 
7 1 1 = 0 | 
67 4 bi 7 86 
19 1 15 7 42 
32 - 6 > 38 
16 — «| & 23 
17 — 3 | 38 
302 21 63 28 414 


I presidi in cui si osservarono casi di paratifo A furono quelli di Ciriè, 
Bra, Genova, Tirano, Milano, Borgo Val di Taro, Verona, Udine, Modena, 
Pisa, Roma, Perugia, Trani. Milano e Perugia ne diedero 3 casi, Verona 
cinque, tutte le altre località sopra indicate ne diedero uno. 
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Il paratifo B si osservò a Torino (3 casi), Savona, Alessandria, (2 
casi), Verona (3 casi), Zara (2 casi), Roma (3 casi), Civitavecchia (2 casi), 
Bari (2 casi), Aquila (6 casi), Caserta (3 casi), Napoli (2 casi); e poi 
un caso a Ciriè, Cuneo, Milano, Rivolta d'Adda, Melegnano, Vigodarzere, 
Gorizia, Idria, Agordo, Rifugio d'Annunzio e Villa del Nevoso (Istria), 
Bologna, Sanginesio, Fiuminata, Macerata, Pesaro, Sanigallia, Livorno, 
Tagliacozzo, Perugia, Tavernelle (Perugia), Andria, Corato, Brindisi, 
S. Nicola a Tremiti, Montereale (Chieti), Barletta, Sassa (Aquila), Bat- 
tipaglia, Messina, Adernò, Tempio, Cagliari, Sassari. 

La diagnosi fu fatta spesso per mezzo dell’emocultura, molte volte 
con la agglutinazione (Widal) a titoli elevati. Quando non si poterono 
usare per la diagnosi i mezzi di laboratorio, si classificarono i casi fra 
i non precisati. Perciò la diagnosi deve, almeno nella gran maggioranza 
dei casi, ritenersi come sicura. 


Nulla dico dell'andamento stagionale della infezione. Esso fu all’in- 
grosso normale, in quanto i casi cominciarono a crescere in giugno(24), 
aumentarono ancora in luglio (38), raggiunsero il massimo in agosto, set- 
tembre ed ottobre (rispettivamente 91, 81 e 88 casi) per diminuire in 
novembre (29) e più ancora in dicembre (16). Vi furono tuttavia dei Presidi, 
come Roma, in cui l’acme fu raggiunto in ottobre, parallelamente alla 
popolazione civile, è questo spiega la cifra complessiva di 88 verificatasi 
in ottobre, cifra che è pari a quelle di agosto, settembre e in realtà 
è fuori del comune. 


Un argomento importantissimo, sul quale anche l’anno scorso ri- 
chiamai l’attenzione dei lettori, è quello dei focolai epidemici, faville 
o piccoli fuochi, talora incendi violenti, che sogliono svilupparsi improv- 
visamente, in mezzo al più comune svolgersi di casi endemici. Ne abbiamo 
avuti nell’Esercito esempi tipici, come quello di Camerino, del 1924. 
Quando si trattò di focolai vasti e improvvisi, come appunto a Camerino, 
fu logico, qualunque cosa ne pensi il Friedberger, rivolgere l'attenzione 
alle acque: quando invece i focolai furono limitati, si pensò giustamente 
ad altre cause (cueinieri portatori di bacilli, mosche, verdure erude, 
»ee.). Comunque questi focolai servono bene a stabilire il grado di immu- 
nità raggiunto dalla truppa per effetto della vaccinazione. 
ià l’anno scorso che a questo riguardo potevamo dlichiararci 
soddisfatti per lo scarso numero e la scarsa entità di questi focolai epi- 
dlemici. Nel 1928 si può dire che essi mancarono del tutto ; e anche 
questo rappresenta un progresso non solo sugli anni dal 22 al 26, ma 
anche sullo stesso 1927. 

Vedemmo che i focolai principali osservati nel 1927 furono quelli di 
«di Sarissola (19 casi), Rezzo (9 casi), Cormons (9 casi), Camporosso (11 
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casi), Aquila (33 casi), Ascoli (6 casi), Cagliari (12 casi). Nel 1928 si può 
tutto al più parlare di un focolaio a Torino (14 casi), di altri due a Sas- 
sari (7 e rispettivamente 4 casi), di uno a Roma (9 casi). Li illustro bre- 
vemente. 

A Torino l’episodio si è avuto nella Caserma Dogali fra i militari 
del 4° reggimento bersaglieri. Sono stati in tutto 14 casi, tutti in ottobre 
e distribuiti 9 nella prima decade, 4 nella seconda ed uno nella terza. 
Dalle indagini praticate si è creduto di poter riferire i casi all’uso di 
latte non bollito, ma le Autorità sanitarie locali non ne hanno dato la 
dimostrazione in quanto non fu accertata nè la presenza del bacillo di 
Eberth nel latte, nè quella di portatori nel personale delle vaccherie 
che vendevano il latte ai militari. Cosiechè non è esclusa qualche altra 
origine, come per esempio un portatore fra i cucinieri, 0 simili. 

Due focolai epidemici, ma di poca importanza si verificarono a 
ri nei mesi di agosto e settembre. Uno di essi diede 4 casi fra gli 
avi dell'aeroporto di Monserrato, lontano alcuni chilometri da Sas- 
sari; l’altro ne diede 7 nel 16° reggimento artiglieria, accasermato in 
città. Questi 7 casi, tutti da bacillo d’Eberth, si verificarono in settem- 
bre e in ottobre e precisamente un caso sul finire della 12 decade di set- 
tembre, un secondo il 16 dello stesso mese, gli altri cinque fra il 20 set- 
tembre e i primi giorni di ottobre. Non è stato possibile stabilire dove e 
da chi abbia tratto l'infezione il caso della prima decade di settembre, 
ma è da ritenere per certo che da questo primo si siano originati gli 
altri 


Basi 


Dei 4 casi sviluppatisi fra gli avieri dell'aeroporto di Monserrato 
sappiamo soltanto che si trattò di paratifo B: ci manca ogni altro dato, 
appunto perchè non si trattava di militari del R. Esercito. 

A Roma, fra gli altri casi distribuiti in tutti i corpi della guarnigione 
con tutti i caratteri di manifestazioni sporadiche, si ebbe ad osservare 
in ottobre un piccolo focolaio epidemico, sviluppatosi fra gli seritturali 
e piantoni del Ministero della Guerra, alloggiati nella Caserma Giacomo 
Medici in via Paolina. Si trattò di nove casi, tutti fra il 15 e il 30 ottobre, 
susseguitisi così : 


15 ottobre un caso di paratifo B ; 

16 ottobre, un caso di febbre tifoide (Eberth) ; 

20 ottobre, un caso di febbre tifoide (Eberth) ; 

21 ottobre, due casi di febbre tifoide (Eberth); 

25 ottobre, un caso di febbre tifoide (Eberth); 

26 ottobre, un caso di febbre tifoide (Eberth); 

28 ottobre, un caso di paratifo B.; 

30 ottobre, un caso di febbre tifoide (Eberth). 
Lo studio aceurato del fenomeno portò ad escludere senz'altro cause 
insite nella caserma, la quale è molto curata e mente ben tenuta. 
Così pure fu esclusa la possibilità che l’infezione fosse stata contratta al 
Ministero della Guerra. Risultò invece che i nove militari, appartenenti 
a compagnie e camerate diverse, erano tutti nativi dell’Italia settentrio- 
nale e ogni sera, liberi dal servizio, andavano a mangiare, a bere e & 
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trattenersi, tutti insieme, in aleune osterie, sempre le stesse, del rione 
in cui trovasi la caserma. 

È perciò da ritenere che l'infezione sia stata di origine alimentare e 
che sia stata contratta in qualcuna delle osterie frequentate dai militari. 
E la riprova si ha nel fatto che, impedito ai soldati di recarsi in quelle 
osterie, la piccola epidemia si estinse senz'altro. 

Dei 9 individui, otto erano stati vaccinati nell’anno, uno nel 1927. 
Si trattò in genere di forme cliniche piuttosto miti: 

È interessante ciò che si è osservato nel presidio di Aquila, dati 
i precedenti. L'andamento dell'infezione ad Aquila viene seguito da noi 
con grande attenzione. Questa città ha da qualche anno la non invidia- 
bile prerogativa di dare una casistica di febbri tifoidi molto abbondante. 
Si volle attribuire il fatto alla scarsezza e poca bontà delle acque pota- 
bili e si sperò che il nuovo acquedotto risolvesse la situazione: in altre 
parole si gridava alla infezione di origine idrica ! Il nuovo acquedotto si 
è incaricato di smentire questa credenza, tanto è vero che le ricerche 
instituite dall’ufficiale igienista della Direzione di Sanità militare di Bari 
hanno messo in chiaro che i casi di tifoidi ad Aquila furono 191 nel 1 
(prima del nuovo acquedotto) e più di 200 nel 1928 (dopo il nuovo acque- 
dotto). Il presidio ebbe invece (soli militari del R. Esercito) $8 casi nel 
1927 e 13 nel 1928. Bisogna dunque ammettere che il nuovo lipovaecino 
da un lato e la intensificazione delle comuni misure di igiene e di pulizia, 
imposte ed attuate con rigore, compresa la lotta contro le mosche, fu- 
rono la causa di così grande diminuzione di casi, in confronto della popo- 
lazione civile, le cui condizioni sanitarie furono nel 1928, a questo riguardo, 
uguali, se non peggiori dell’anno precedente. 

Ecco una prova della necessità di aggiungere alla vaccinazione 
la scopa, l'umile e bestiemmiata ramazza, il più importante alleato 
dell’igienista. 


Dopo quanto ho detto posso limitarmi a confermare punto per punto 
le conclusioni a cui giunsi l’anno scorso: e mi è causa di grande soddi- 
sfazione il vedere che i nostri sforzi hanno raggiunto lo scopo. Eravamo 
in autunno del 1926, quando ottenemmo dall'Istituto Sieroterapico Mi- 
lanese la promessa che ci avrebbe dato, per la chiamata dell'aprile sue- 
cessivo, un lipovaccino sospeso in olio vegetale: e ricordo il fervore col 
quale taluni egregi colleghi dell'Esercito (Bruni, Germino, Lovaglio, Rom- 
by, a cui si unì subito dopo il Foce) accolsero qui a Roma il mio invito a 
dedicarsi con passione a nuovi studi sulla vaccinazione antitifica, per 
uscire dalla morta gora degli insuccessi in cui deficiente stato immuni- 
tario e reazioni locali ci avevano in quel tempo gettati. Ed essi ben ri- 
sposero alla chiamata, e i loro studi, pubblicati e taluni da pubblicare, 
hanno portato un contributo prezioso alla soluzione di questo problema, 
così importante dal punto di vista teorico e pratico, e specialmente per 
l'Esercito. 


LE FEBBRI TIFOIDI NELL'ESERCITO NEL 1928 6 


Volli che, sotto molti punti di vista, si riprendesse la questione ab 
imis fundamentis, e possiamo esser contenti dei risultati ottenuti. Non 
intendo che con questo l’opera sia esaurita: prosegniremo i nostri studi 
perchè ho la convinzione che molto ancora da essi possa avvantaggiarsi 
l’Esercito. Ma intanto possiamo vantarci di possedere oggi un tipo di 
vaccino che con una sola iniezione ha salvato e salverà vite in buon nu- 
mero, senza produrre disturbi. Con esso l'Esercito può con sicurezza guar- 
dare in faccia l’tvvenire. 


CONCLUSIONI. 


AUTORIASSUNTO. — La vaccinazione antitifo-paratifica, eseguita nel- 
l'Esercito col lipovaccino sospeso in olio vegetale, ha dato nel 1928 
eccellenti risultati. Nessun inconveniente locale, suflicienza di una sola 
iniezione, e, insieme, una solida immunità sono i pregi che la vacci 
zione con questo metodo per via parenterale rendono pratica ed efficace. 
Si è avuto un sensibile miglioramento nei risultati ottenuti in confronto 
del 1927, che rappresentò già un pieno ed incontrastato ottimo successo 
del metodo. La morbosità è scesa all'1,2419/00, e forse meglio, al 0.979 9/00 
in confronto della forza, cifre ben lontane da quella del 49/00 ed oltre 
che si ebbe nel 1926. 

Sono pure scomparsi quasi del tutto i focolai epidemici che si os- 
servavano qua e là negli anni precedenti e che erano un indizio sicuro di 
mal conseguita immunità. 


Itoma, agosto 1929-(A. VII). 


MINISTERO DELLA GUERRA 
DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
DIVISIONE IT - SEZIONE I 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE ESEGUITE 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DURANTE GLI ANNI 1927-28 


per il dott. Giuseppe Piacentini, capitano medico 


L'attività operatoria negli stabilimenti sanitari militari durante il 
biennio 1927-28 non presentò per quantità e qualità di interventi dif- 
ferenze sensibili fra i due anni, in ciascuno dei quali superò lievemente 
quella del 1926. 

Il presente rendiconto statistico concerne tutte le operazioni propria- 
mente dette, più o meno importanti, che escono dal campo della banale 
chirurgia giornaliera. Non vi figurano, pertanto, i comunissimi interventi 
di piccola chirurgia, come l'incisione di ascessi superficiali, adeniti suppu- 
rate, foruncoli, ecc., nè quelli attinenti al pronto soccorso per traumi di 
poca entità, come suture cutanee, regolarizzazione e disinfezione di ferit:, 
ece.: interventi che, naturalmente, salgono a parecchie centinaia. Nep- 
pure vi sono registrate le riduzioni ineruente di fratture e lussazioni, il 
cui numero si aggira intorno a 500 per le prime ed a 150 per le seconde. 

Considerate entro tali limiti, le operazioni chirurgiche del biennio som- 
mano complessivamente a 9029, delle quali 299 sul cranio, 1758 sulla 
faccia, 133 sul collo, laringe e trachea, 99 sul torace, 2594 sull'addome, 2510 
sul bacino, cavità pelvica, perineo, 1075 sugli arti, 53 sulla cute, più 377 
per ablazione di cisti e tumori superficiali e 131 per estrazione di corpi 
estranei. 


La sterilizzazione del campo operatorio fu ottenuta, di preferenza, 
con la tintura di jodio, applicata secondo il metodo di Grossich ; venne 
però anche usata la soluzione alcoolica di acido picrico al 5 0d al 10%. 
Nelle operazioni asettiche la guarigione per primam, eccettuati pochi 
casi, fu la regola. 

da rilevare che in un certo numero di interventi il processo di ri- 
parazione delle ferite chirurgiché venne ritardato pel mancato riassor- 
bimento del catgut — specie se grosso — e la conseguente eliminazione 
entro un periodo di 20-90 giorni e più. 


Gli interventi ai quali seguì la morte dell'operato in un lasso di tempo 
più o meno lungo furono 93. 


Tutti i principali metodi di anestesia trovarono la loro applicazione. 
Maggiormente impiegata (2866 casi) fu l'anestesia losale per infiltra- 
zione con novocaina al 4 od all'1%, sola od associata ad adrenalina, con 
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la quale si eseguirono, fra l’altro, numerosissime appendicectomie, cure 
radicali di ernia, di varicocele, ecc. 

Oltre che con la novocaina, l’anestesia locale fu praticata con la co- 
caina — per infiltrazione o per imbibizione — (852 casi), la stovaina (49 
casi), la tutocaina (24 casi), la i (9); e con polverizzazione di 
cloruro d’etile (646 casi). 

Largo impiego pure ebbe per gli interventi sull’addome, sul bacino e 
sugli arti inferiori la rachianestesia bassa od alta — fino alla 123 dorsale — 
mediante stovaina (1424 casi), tropococaina (517 casi), novocaina (459 casi) 
e cocaina (5 casi). 

In 167 casi fu adoperata l'anestesia regionale con novocaina o novo- 
caina-adrenalina. 

L’anestesia generale contò 733 etero 0 morfio-etero-narcosi, 295 cloro 0 
morfio-cloro-narcosi, 122 narcosi miste e 46 con cloruro d'etile. 

Nessun particolare rilievo è da fare circa l’azione di questo o di quel- 
l’anestetico; nè inconvenienti furono dovuti lamentare in seguito all’ane- 
stesia, all'infuori di un caso di broncopolmonite da etere risolto favore- 
volmente e di qualche altro di ritenzione d’urina prolungatasi fino a qua- 
rantott’ore, dopo rachianestesia novocaino-adrenalinica. 


Le operazioni sul cranio comprendono 15 fra craniotomie e craniecto- 
mie, 259 mastoidotomie, 17 antro-atticotomie, 6 interventi per periostite 
delle 08sa craniche, una apertura del seno laterale, ed un’estirpazione di 
neoplasma 08500. 

Delle cruniotomie con lembo osteoplastico una venne eseguita per epi- 
lessia jaksoniana post-traumatica, un’altra per sospetto tumore dell’emi- 
sfero cerebrale sinistro, una terza per frattura della base del cranio seguita 
da perfetta guarigione, ed una quarta per ascesso cerebrale. 

Su 11 craniectomie praticate per frattura delle ossa craniche da ferita 
d’arma da fuoco o da calcio di quadrupedi, in 8 si ebbe guarigione senza 
disturbi postumi organici o funzionali, anche in casi di particolare gravità, 
come in uno di frattura comminuta del frontale con fuoruscita di sostanza 
«cerebrale. 

Degna di nota è l’estirpazione di un osteo-sarcoma del frontale che 
invadeva la dura madre e si estendeva interessando il tetto dell'orbita. 

Tre craniectomie per frattura cranica furono seguite da morte dovuta 
a meningo-encefalite. 

Così pure si ebbe esito infausto in un caso di ferita lacero-contusa 
fronto-parietale con avvallamento osseo, nel quale mercè craniotomia si 
procedette allo svuotamento di un grosso ematoma intradurale ed all’auto- 
psia fu riscontrato un ascesso occupante il lobo frontale e parte del parieta- 
le; e dopo altra craniotomia per ascesso cerebrale diagnosticato come 
tale. 

Seguiti da decesso dovuto a complicazioni settiche furono cinque in- 
terventi sulla mastoide. 


Alle operazioni sulla faccia il maggior contributo fu dato, come sem- 
pre, dalla specialità oculistica ed otorinolaringojatrica, la prima con 466, 
la seconda con 1258 interventi, che non escono però dal campo comune. 
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Si è dovuto lamentare un decesso per etmoidite acuta purulenta, per 
la quale si era praticata la trapanazione del seno frontale e del ma- 
scellare. 


Fra i 133 interventi sul collo predominano le incisioni di adenofiem- 
moni e le enueleazioni di nodi linfatiei iperplastici. Sono però da notare 
20 interventi sulla tiroide consistenti in estirpazioni di gozzi cistici e paren- 
chimatosi, enucleazione ed enucleo-resezione di adenomi multipli. 

4 frenicoezeresi eseguite su pazienti affetti da tubercolosi polmonare 
dettero in tre casi ottimo risultato clinico. 

Gli interventi sul torace sono in massima parte rappresentati da re- 
sezioni costali per empiema (TT casi, di cui 65 con esito in guarigione). Sono 
però da registrare due epatocistotomie per echinococco eseguite per via 
transpleurodiaframmatica ed altre quattro toracotomie, una per echino- 
cocco del polmone, seguita da decesso, e tre per ascesso sub-frenico di 
cui due con esito in guarigione. 


Per l'addome il gruppo di operazioni più cospicuo è costituito dagli 
interventi per ernia (1964), cioè dalla cura radicale di 1736 ernie inguinali 
— complicate in 153 casi da varicocele, in 9 da ectopia del testicolo — ed 
inguino-serotali, 23 crurali, 18 epigastriche, 4 ventrali, 3 ombelicali e 
da 18 chelotomie per strozzamento. 

La cura radicale dell’ernia inguinale fu praticata, di massima, col tipi- 
co processo Bassini ed in un limitato numero di casi coi metodi di Postem- 
pski, Mugnai, Kocher, ece. Per l'enia erurale fu sempre adottato il pro- 
cesso Ruggi. 

Va segnalato il caso di un’ernia epigastrica costituitasi a spese della 
parete anteriore dello stomaco, della grandezza di una noce, con aderenze 
tra il colletto del sacco e l’anello fibroso, che producevano fenomeni in- 
termittenti di strozzamento, sopratutto dopo i pasti. 

Sopra un totale di 585 laparatomie, "477 vennero eseguite per appendi- 
cite. Si tratta per la maggior parte di appendicectomia a freddo, ma non 
mancano casi di appendiciti acute con peritonite operate d’urgenza con 
buon esito. 

I tagli di Jalaguier e di Roux furono i più usati. 

Richiesero la laparatomia 21 casi di traumi addominali, ferite d'arma 
da fuoco penetranti e contusioni da calcio di quadrupedi. 

In due casi di rottura traumatica della milza si praticò la splenecto- 
mia; in un caso di spappolamento del rene, la nefrectomia, con successo. 

Degno di nota dal punto di vista elinico è il caso di un milite rimasto 
preso tra i respingenti di due carri ferroviari. Con l'applicazione delle 
comuni cure le condizioni del paziente si mantennero per diciotto giorni 
tali da non presentare alcuna indicazione per un intervento operatorio: ad- 
dome trattabile, funzioni intestinali e minzione regolari. 

In diciottesima giornata, insorsero improvvisamente gravi sintomi 
peritoneali. La laparatomia immediatamente eseguita mise in evidenza 
una lacerazione della grandezza di una moneta da dieci lire situata su di 
un’ansa del digiuno. La lesione iu suturata, ma la morte sopraggiunse a 
dieci giorni di distanza dall'intervento, 
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22 laparatomie furono praticate per peritonite tubercolare e 22 per 
peritonite acuta diffusa. 

La chirurgia gastrica è rappresentata da 17 gastro-enterostomie e 3 
gastropessie che dettero, di massima, buoni risultati funzionali. In un caso 
il paziente, affetto da grave ulcera gastrica, con anemia di alto grado, 
venne operato d’urgenza, in aneste regionale, di gastrodigiunostomia 
alla Von Hacker, con ottimo esito: guarigione per prima, scomparsa della 
melena e rapido ripristinarsi delle forze. 

Fra gli interventi sull’intestino è da notare un caso nel quale, non 
riuscendo possibile vincere la tenacia di aderenze stenosanti il tenue, il 
cieco ed il colon, postumi di appendicite con asce:so, si praticò, con buon 
risultato funzionale l’anastomosi dell’ultima ansa dell’ileo libera col tra- 
SVErSO. 

A 14 complessivamente sommano gl'interventi sul fegato e sulle vie 
biliari. 

Si registrano trà i primi 3 incisioni di ascesso epatico e 6 epatocistoto- 
mie per echinococco. In una di queste si ebbero ad osservare, in conseguenza 
di puntura della cisti e del versamento di modica quantità di liquido, dei 
fatti di anafilassi consistenti in movimenti atetosici del capo e dei muscoli 
del collo; tali fatti migliorarono e guarirono con la somministrazione di 
cloruro di calcio, prima per bocca, poi per via endovenosa. 

Le operazioni sulla cistifellea furono 5 colecistectomie e 2 colecistosto- 
mie. Degne di nota una coleciste 
con incisione alla Donati, per colecistite e peric ite eronica; ed una 
colecistostomia per angiocolite suppurata ed ostruzione infiammatoria del 
coledoco, gravissima: guarite, l'una per prima intenzione, l’altra per se- 
conda, con residuo di fistola biliare. 


interventi tipici sul rene : scapsulamento — per anuria consecutiva ad ap- 
pendicite sub-acuta — nefropessia, nejrotomia, nefrostomia, pielotomia, 


94 interventi eseguiti sull'addome — pareti, cavità peritoneale, 
tubo digerente addominale ed annessi, rene — 48 ebbero esito infausto. 

I gravi traumi nei quali la laparotomia fu seguita da morte furono, 
oltre alla contusione addominale di cui innanzi è cenno: una ferita d'arma 
da fuoco interessante torace ed addome, con foro d'entrata all’11° spazio 
intercostale destro e foro d'uscita al fianco sinistro, che aveva prodotte 
lacerazioni del primo tratto del digiuno e del colon in corrispondenza delle 
inflessioni epatica e splenica; un’altra ferita d'arma da fuoco, toraco-addo- 
minale, ledente lo stomaco, l’intestino ed il diaframma; ed una terza da 
projettili a mitraglia, della regione inguinale sinistra, penetrante in cavità 
con lesione della vescica. Sono poi da aggiungere tre contusioni addominali 
con gravi lesioni intestinali e dei vasi. 

Morte seguì pure ad una laparatomia esplorativa per tumore, risultato, 
all'apertura del ventre, inoperabile aneurisma dell’aorta addominale; e 
ad altre tre laparatomie, di cui una per addome acuto, due per peritonite 
tubercolare. 

Degli interventi per peritonite acuta diffusa, solo uno ebbe esito in 
guarigione. Si trattò quasi sempre di peritoniti da perforazione di origine 
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appendicolare. In un caso si riscontrarono all'autopsia molteplici ulce- 
razioni tubercolari del tenue e perforazioni numerose, con appendice 
normale, 

Altri casi di decessi postoperatori si verificarono in seguito ad appendi- 
cectomia per appendicite acuta o ad incisione di ascesso appendicolare: 8 
complessivamente, dei quali uno per coma uremico apparso improvvisa- 
mente in 82 giornata, ed un altro per broncopolmonite ; a gastroenterosto- 
mia, pure per broncopolmonite: a gastroenterostomia con gastropessia in 
soggetto in gravi condizioni per ulcera duodenale ad una colecistectomia, 
e ad una colecistostomia. In quest’ultimo caso l’autopsia mise in rilievo 
la presenza di ascessi epatici multipli e di un ascesso splenico non diagno- 
sticato. 

Si ebbero poi due casi di morte per paralisi intestinale, sopravvenuta 
in uno dopo cura radicale di ernia inguinale doppia, in un altro dopo inter- 
vento per eventramenio post-operatorio. Altri tre, in seguito a nefrecto- 
mia, per shock operatorio o per complicazioni settiche; ed uno, infine, per 
-nsufficienza epatica consecutiva ad omentopessia per cirrosi. 


Fra le operazioni sul bacino, cavità pelvica, perineo ed annessi occupano 
il primo posto quelle sugli organi genitali con 1681 interventi, dei quali 
principale la cura radicale del varicocele (964 casi) eseguita mercè la /le 
bectomia inguinale alla Narath, la flebectomia serotale, 0, meno frequente- 
mente, la resezione dello scroto. 

A 403 sommano le circoncisioni. 

Per la cura radicale dell'idrocele (150) si adottò l'eversione o l’escis- 
sione, parziale o totale, della vaginale. 

Numerosissimi furono pure gli interventi sull'ano e sul retto (786), 
dei quali 507 per emorroidi, consistenti nella legatura ed escissione dei 
noduli emorroidari col termocateurio. Solo in 6 casi venne eseguita la 
ì ione di Whitehead. 

La chirurgia vescicale fu rappresentata da 11 cistotomie soprapubiche 
per calcolosi e da 2 interventi per lesioni traumatiche. Di questi ultimi uno 
fu seguito da morte. Si trattava di ferita al pube con lacerazione della ve- 
scica e ritenzione in questa di un frammento di stoffa. Eseguita l'estrazione 
del corpo estraneo e Ja sutura parziale della vescica, il paziente soccom- 
bette a sepsi da infiltrazione d’urina. Per infezione urinaria ascendente si 
ebbe pure esito infausto in due cistotomie. 


Nella chirurgia degli artî occupa un posto degno di nota la cura 
cruenta delle fratture, con 80 osteosiniesi interessanti tutte le ossa dei 
vari segmenti degli arti; specialmente numerose quelle della clavicola e 
della rotula. 

È degno di esser notato un caso di mixo-lipoma della regione antero- 
laterale del gomito, con parziale degenerazione cistica, la cui asportazione 
îu particolarmente laboriosa perchè il tumore conglobava il nervo radiale 
dissociandone il ramo profondo che rimaneva scontinuato durante la dis- 
sezione, sì da dover richiedere la sutura, Altro caso da rilevare è quello di 
un osteo-sarcoma dell'avambraccio che venne asportato mediante disarti- 
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colazione del radio nella sua parte prossimale e resezione alla base dell’a- 
pofisi stiloide. 

Frequentemente usato nelle emartrosi ed idroemartrosi fu il pneumo- 
artro curativo preceduto da artrocentesi e lavaggio endoarticolare con li- 
quido di Dakin o soluzione fisiologica, secondo il metodo Caccia. Esso ha 
dato ottimi risultati nelle contusioni e distorsioni semplici, se precoce- 
mente applicato. 

Alcuni gravi interventi demolitivi sugli arti furono seguiti da morte. In 
un caso trattavasi di ferita da proiettile di rivoltella, a canale, interes- 
sante l’emitorace sinistro ed il braccio dello stesso lato. In primo tempo si 
eseguì lo sbrigliamento della ferita e lo svuotamento di numerosi ematomi. 
In secondo tempo, rilevatesi lesioni della succlavia fino all’ascella, con 
formazione di falso aneurisma artero-venoso, si procedette all’allacciatura 
del vaso ed all’amputazione del braccio. La morte sopravvenne in 1% gior- 
nata per sepsi generale con localizzazioni meningee, pleuriche e peri- 
toneali. 

Altri casi di morte si ebbero: in un amputato delle due cosce per can- 
grena da endoarterite obliterante; in un amputato di coscia per frattura 
comminuta del femore con maciullamento dei tessuti molli, operato tre ore 
dopo il trauma; in un amputato di gamba per cangrena consecutiva a fe- 
rita da scoppio di granata; ed in altro paziente che pure in seguito a scop- 
pio di granata aveva sofferto lo strappamento della gamba e ferite 
multiple, e che fu sottoposto alla regolarizzazione del moncone di strap- 
pamento. 

Seguiti pure da morte furono una trapanazione del femore per osteo- 
mielite acuta ed altri due interventi, uno per flemmone settico del brac- 
cio complicato da empiema, uno per eresipola cangrenosa della gamba. 


Nelle tabelle che seguono, gli interventi operatori eseguiti nel biennio 
1927-28 sono elencati distintamente, per ciascuna delle due annate. Una 
tabella A) indica particolarmente i diversi tipi di operazione ed una ta- 
bella B) la ripartizione dei vari gruppi di operazioni per ciascunostabili- 
mento sanitario, 
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ANNO 1927 - TABELLA A. 


Ei ESITO 
E OPERAZIONI Nene 
i guariti] morti | totale 
1 OPERAZIONI SUL CRANIO 
+ 2 6 
2 1 3 
Mastoidotomie 83 2 85 
Antro-atticotomie È 4|- 4 
Apertura del seno laterale ................. salt 1 1 
2 OPERAZIONI SULLA FACCIA 
A) OCCHIO ED ANNESSI 
Asportazioni di calazio . 56| 56 
Operazione per simblefaro. 1|- 1 
Blefaroplastiche ..........c00 Senate I 7 
Strieturotomie. 6] 8 
Estirpazioni del sacco lacrimale . ul ul 
Incisione di ascesso periorbitale ............... uu] e= 1 
Enueleazioni del bulbo oculare mu) - n 
Asportazioni di tumori congiuntivali CA 6 
Plastica congiuntivale dl = 1 
Asportazioni di pterigio ....... 23: — 23 
Sutura di ferita congiuntivale . 1|- 1 
Estrazioni di corpi estranei corneali 6| — 65 
Cheratocentesi. 1|- 1 
Tridectomia . 2|- 2 
Tenotomie per strabismo al 4 
B) OreEccHIO 
Incisioni di otoematoma 4|- 4 
Plastica del condotto uditivo 1|- 1 
Ablazioni di polipi del condotto uditivo. “| — 4 
Miringotomie d0|— 40 
Ossiculectomie. 121 lea 2 
Ablazione di polipi della cassa 1| — 1 
Raschiamenti della cassa .................0..> 4|— 4 
351 6 357 
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2 — Giornale di medicina militare. 


4 ESITO sai 
6 OPERAZIONI 
pa guariti | morti | t0t2le 
Riporto..... .| 351 (I 357 
C) NASO E CAVITÀ ANNESSE 
Rinoplastiche ........ ls 4 
Settotomie sottomucose . 25| — 25 
Resezioni di creste e spine del setto.............. s7| 37 
Decorticazioni di turbinati....................- #| 2|—- 2 
Resezioni di turbinati..................0-0-000 | s#6| 96 
Btmoidotomia:,.+-.5:3,s2+xtisbr avre darizeroi 1| 1 
Adonoideetomie ............... MST ine Q|- 49 
Polipectomie .. DOCCE ATTO SITO . 20| — 20 
Asportazione di sinechia delle fosse nasali ......... 1 _ 1 
Aperture del seno mascellare ............1.0.:... Bla 6 
D) Bocca, Rerronocca E FARINGE 
Chop restante riastpare did pia 4 
Incisioni di flemmone del pavimento boccale ..... 2| 
Resezione della lingua ...... DRS IN da 1 
Estirpazione di ranula ...... ron Ult 1 
Estirpazione di cpulide ... k È via 1 
Ablazione di papilloma del velopendolo . i 1 
Incisioni di ascessi e flemmoni tonsillari. sil 36 
Ablazioni di tonsille. ...............00..00... i | I] 141 
E) GLANDOLE SALIVARI 
Incisioni di flemmone parotideo . 2|- 2 
Asportazioni di tumore misto parotideo. .. ....... | osa 2 
Asportazione di tumore della glandola sottornascell. 1|- 1 
F) SCHELETRO DELLA FACCIA 
Resezione della sinfisi mentoniera. SIA | 
Osteosintesi della mandibola dnlitza 3| — 3 
Da riportare... | 788 |a 


i 
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OPERAZIONI SRARI 
bei guariti | morti | totale 
È 

Riporto...... 788 G| o 794 
Sequestrectomie della mandibola. ............... 2|- 2 
Raschiamenti della mandibola .................. 2|- 2 
Cura radicale di fistola sottomentoniera ......... 2|- 2 
3 | OPERAZIONI SUL COLLO, LARINGE E TRACHEA 
Incisioni di flemmoni cervicali ................. sil a 27 
Enucleazioni di nodi linfatici ...... srereeienicee m|- 17 
Cure radicali di fistole. .. see | — 2 
Enueleazioni di adenomi tiroidei multipli 3| 3 
Estirpazioni di gozzo............ sl 5 
Asportazioni di polipi delle corde vocali 3|- 3 
Estrazione di corpo estraneo laringoo ...... 1|- 1 
Teachotomià::-10> era oa _ 1 i 
4 OPERAZIONI SUL TORACE | 
Incisioni di flemmone della parete toracica . sl 3 
Osteosintesi dello sterno. ............... 1 - 1 
Raschiamento dello sterno .............0.0..0.. 1|- 1 
Plourotamia: i-c+::siarrarndinnt seta «lo 1 1 
Resezioni costali per empiema .................. » 7 4l 
Resezioni costali per ascesso polmonare . ......... z| 2 
5 OPERAZIONI SULL’ADDOME 
A) Parert anpominari: ERnIE 
Asportazione di cicatrice laparatomica ........... Li 1 
Lombotomio per esplorazione renale............. ale 2 
Lombotomie per ascesso pararenale . le 2 
Incisione di flemmone della fossa iliaca. . 1|— 1 
Lesa ZE 
Da riportare. 890 | 16] 94 
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N. d'ordine 


O ire 
OPERAZIONI 
guariti| morti | totale 
| 
Riporto | 899| 15| 914 
Cura radicale di fistola della fossa iliaca ......... | | 1 
Cure radicali di ernia inguinale ................. | 961 1| 962 
Cure radicali di ernia crarale .............. RESA NG > 15 
Cure radicali di ernia epigastrica | sale 8 
Cura radicale di laparocele postoperatorio 1 
Chelotomie per strozzamento erniario .... s| —- 6 
B) PERITONEO, TUBO DIGERENTE ADDOMINALE ED 
ANNESSI. 
Laparatomie esplorative | @ 1 4 
Laparatomie per peritonite tubercolare . | sl 8 
Laparatomie per peritonite diffusa ............. > 3| % 
(Ti. RARO CECINA CONA ENNETTORA i + 1 È. 
Gastroenterostomie ............... seri | S| | 5 
Enterorrafia ........ se la 1 1 
Enteroanastomosi . | 1|—- 1 
Appendicectomie .. 189 6 195 
i E 2 9 
l'al 1 
1 1 2 
2 — 2 
Splenectomia. i db 1 
Omentopessia Va 1 1 
Interventi per cisti di echinococco . gi 3 
C) RENE E BaciwerTo | 
Nefrotomie ..... CERTA FIA <ol MP="00 NES 
Pielotomia.. ............ CIVICA RATORI Ila 
Nefrectomie.......... ata resi aa 6 1 7 
Da riportare...... 2124 | 33| 2157 
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N. d'ordine | È 


esito 
Numero 
OPERAZIONI 
guariti) morti | fotele 
I DÒ 
Riporto...... | 24 | 33| 2157 
6| OPERAZIONI SUL BACINO, CAVITÀ PELVICA, 
PERINEO 
| 4) Pamert DEL BACINO 
Incisione di Aemmone coccigeo . SALE A vi 1 
Cure radicali di fistola sacrale . ........... Faà ul 
| Cure radicali di fistola coccigea . LL... = 
Coccigectomie = 
Estirpazione di cisti d’echinocco del saero....... L= 1 
| Raschiamento dell’ile0................0:.00c >. 11 î 
Î B) Rerro ED Ano 
| Incisioni di ascessi perianali ed ischio-rettali ..... Tulle sr 
| Cure radicali di fistola anale . sessi — 121 
| Escissioni di noduli emorroidati ..........06.. suo | eta: — 
| ‘Operazioni di Whitehead... Arsa PAS 
È Ablazione di polipi rettali...............0..-> e sla 
©) Vescica, UretRA | 
| Intervento per lacerazione della vescica ......... i = 1 
| (Gistotornia.soprapnbiche... si al 7 
Incisioni di ascesso periuretrale ...........00.... ala 2 
| Uretrotomia esterna Lu. iii 1 | 1 
| Uretrotomia interna ........ EOLO «Bidos 1 i 1 
| Cura radicale di fistola uretrale ........ 100-000 117 1 
| 
Uretroplastiche per ipospadia .........00.....6% | 2 
D) Prisco, GENITALI 
| Resezioni dello seroto per varicocele .. ul 14 
| Cure radicali di idrocele i... 58| 58 
| Pi A 
| Da riportare...... | 2577 34| 2611 
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i ESITO TE 
$ OPERAZIONI 
i guariti| morti | totale 
| 
Riporto...... 2677 34 2611 
Asportazioni di cisti epididimarie e funicolari | - 22 
Epididimectomie ................... arot pla 7 
Orchipessie ................. anale 12 12 
Orchiectomie...... TO Feptta pos gil 8 
Flebectomie per varicocele 549] — 539 
Circoncisioni . x6| — 206 
Incisioni di flemmone dell'asta. . 2 2 
"| OPERAZIONI SUGLI ARTI 
| Aniputezionial Braooo:: 1.13 race 1 1 2 
Amputazione di avambraccio ............00 000. 1 sì 
Amputazione di mano. ................0.00.... = 1 
Amputazioni di dita ...................... Laos el 2 
Amputazioni di coscia. ............ tl &| i 6 
Amputazioni di gamba ....... TAI ae 4i si 6 
|  Disarticolazioni radio-carpiche .............. a bla 5 
Disarticolazione carpo-metacarpica .............. 1|— 1 
Disarticolazioni metacarpo-falangeo. ......... pa] dl 12 
Disarticolazioni interfalangee ........... segni Dali = ll 
Disarticolazione tarso-metatarsica (Lisfranc). ..... 1 1 
Disarticolazioni metatarso-falangee ............. e|- 6 
“Astragalectomia Li 1 
| Resezione di motatarsi.... al VR 1 
| Osteosintesi della clavicola È, 7 
| Osteosintesi dell’omero . PRRORT dj = 3 
| Osteosintesi dell’olecrano È als 2 
Osteosintesi dell’ulna " al 
Osteosintesi del radio............. PRETIOTONI 4| + 4 
| ci | 3444 3482 
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Safenectomie per varici ............ Pda 


i ESITO | vumero 
È OPERAZIONI 
z guariti| morti | totale 
Budd | 38) 3482 
Osteosintesi del femore 2| — 2 
Osteosintesi della rotula . ‘| 4 
Osteosintesi della tibia .. | al 3 
Ostevsintesi della tibia e dol porone... ............ bla 1 
Operazione per sindattilia. ..................... iveri= 1 
Asportazioni di dita sopranumerarie. ............ | cl = 5 
Asportazione di ossa sesamoidi. .. “| 1|- 1 
Asportazioni di esostosi nl elia 9 
Osteotomie ........... ua | ala» 2 
Regolarizzazione di moncone d'amputazione.....| 1| — 1 
Intervento per ferita osteo-articolare............ Dia 1 
Regolarizzazioni di focolai di frattura sl = 16 
Sequestrectomie © raschiamenti ossei Ml sc u 
Capsulorrafia per lussazione recidivante ilo 1 
MeNIGOCOLONMIe: iii | 2| 2 
Asportazioni di corpi liberi articolari ............ MA E 4 
Paracentesi articolari ...............000 9 9 
Artrotomie. 10 1 lu 
Estirpazioni di sinoviali tendinee Sd 3 
Estirpazioni di ganglio ....... | 17 tic 
SR) oriali DI tl 9 
Tenoplastica . .. Li — 
Estirpazioni di igromi e borsiti. ................. | sel 14 
Allacciatura dell’arteria omerale . | sia 1 
Allacciatura dell'arteria cubitale . | ala I 
Allacciatura dell'arteria glutea ... lia 1 
Asportazione di aneurisma dell'arteria radiale .. ... pi 1 
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i ESITO 
Numero 
s OPERAZIONI 
3 guariti] morti | totale 
z 
Riporto...... 3590 | 39] 3629 
Enueleazioni di nodi linfatici ascellari e crurali ... | 42| — 4 
Intervento per contusione del nervo sciatico...... 1|- 1 
Neurorrafia . . 1] 1 
Neurolisi . 1 1 
Simpaticectomie perifemorali . | 2 
Estirpazioni di unghia incarnata 138] — 158 
Interventi per paterecci e flemmoni degli arl V| 98 
8 OPERAZIONI SULLA CUTE 
Estirpazioni di cheloide ...............00000c0. 4|— 4 
Plastiche per cicatrice ............ scan sl 6 
Innesti alla Thiersch ....... ERA dadi 3|- 3 
FORLEO: conii Cp 2» 
9 | ABLAZIONI DI CISTI E TUMORI SUPERFICIALI 
Bg a 89 
9| 19 
Opinioni 253 la 4 
d) Epiteliomi............. pari ini 2 2 
e) Fibromi, fibrosarcomi, fibromixomi, ece....... dla 9 
Niaponirraana | 26 
9) Angiormi ii. rrreriri aio zia arte 10| — 10 
N Elajorii,. sorio sel ac | — 39 
10 ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI 
Estrazioni di proiettili e frammenti diversi dai 
tessuti del tronco e degli arti........... 6| — 76 


TorarI. 
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ANNO 192 
NO 1927 | CI 
| 
£ 
ci € 
8 sla|i 
OPERAZIONI i\f E) 5|3 i 
|< alslajil> 
aa a|sl|c|g|x 
Ala #|2|#|g|# 
djé d|e|ls|z]|o 
1| Operazioni sul Cranio. |. .....:.. Saar (ica she, SI 
2| Operazioni sulla Faocia. . . « li50) alasleil gl 4l—| 3 
3 | Operazioni sul Collo, Laringe, Trachea . . . ., s-|<|=|—|]=|=]| # 
4 | Operazioni sul Torace . . .......... E eh 7 
| 
5| Operazioni sull'Addome. . . . . . «20008 + + | 81| 12] 42/54] 12 14/— 188 
6 | Operazioni «ul Bacino, Cavità pelvica, Perineo . . 45| 28) 39 — [179 
7 | Operazioni sugli Arti. . .....-.- 4, 24] 23) 13 5) 96 
8 | Operazioni sulla Cute. LL... sl 4—|-|- 
Ì 
9 | Ablazioni di Cisti e Tumori superficiali . . +. . | 15! 2/14| 8 7 81 1 


10 | Estrazioni di Corpi estranei. . .. Li... Bal cali IT 


Torati + + + |182! 02/148/209] 90] 78] 6/43 


Fi 
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ANNO 1928 — TABELLA A. 


i ESITO 

5 OPERAZIONI n 

5 guariti| morti | totale 

= Ì 

1 OPERAZIONI SUL CRANIO 
Gelatine rara aa 2 
Craniotomie LL... nta I NB 4 
Mesiolbptoniàsio a m| 2] 
Antroattiontomia.... cs. 0sivrrriicanenezi nine #| — 3 
Estirpazione di osteosarcoma del frontale ........ P ala 1 
Interventi per periostite delle ossa craniche . ...... = 6 

2 OPERAZIONI SULLA FACCIA | 

A) OCCHIO ED ANNESSI | | 

Asportazioni di calazio.....................06.. 98| — 98 
Asportazioni di cisti e tumori palpebrali......... 6 6 
Blefaroplastica ............. aan init v 1 1 
Stricturotomie .... ul u 
Estirpazioni del sacco lacrimale 10 _ 10 
Incisioni di ascesso periorbitario | al 7 
Incisioni di ascesso retrobulbare . 1 - 1 
Enucleazioni del bulbo oculare .. . 8|- 8 
Exenteratio del bulbo oculare .............. dave Î 1 1 
Asportazione di cisti congiuntivali ............. Pupe 1 
Asportazioni di pterigio ...................... Ie — 15, 
Peritomia .......... sa | EMO I 
Sutura della cornea 1 _ 1 
Cheratocentesi. n 2/1 2 
Estrazioni di corpi estranei corneali | — 9% 
Escissione di prolasso dell’iride . 1|- 1 
Asportazione di sinechia dell’iride . 1|- 1 
Discissioni di cataratta 2 
Tenotomie per strabismo 13 
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° 
i j a ESITO sioni 
£ OPERAZIONI 
x guariti] morti | totale 
fai dal 
Riporto. ..... 40 4 | 464 
B) OrEccRIO | | 
Incisioni di ascesso del padiglione | ata 2 
Plastiche del padiglione .. a N 2 
Incisioni di foruncalo del condotto uditivo .:..... | 3 |- 3 
Ablazioni di polipi del condotto. ............../ 9| — | 9 
Teva sos | mi | =. 
Veliuletionia aiar ina lai « 
Ablazioni di polipi della cassa .................. (Lgille: 4 
Exenteratio della cavità timpanica ............. 2|-| 
C) NASO E CAVITÀ ANNESSE ) 
Plastica naso-labiale..............0.0000ci 1] RS 1 
Riduzione di frattura delle ossa nasali . .......... d| = 1 
Incisione di ematoma del setto.................. Il 1 
Incisione di ascesso del setto ............ ret | nf 1 
Elettrocausticazione di varici del setto . ue | Il | _ 1 
Ablazione di fibroangioma del setto . | a| 1 
Settotomie sottomucose.......... ba | sel = 93 
Resezioni di creste e spino del setto ............. 18 | n 18 
Decorticazioni di turbinati .................6... | 24 tt 24 
Resezioni di turbinati ......................... sia | ST 
Raschiamento delle cellule etmoidali............ | ic ll 
Etmoidotomie . 16 | 16 
Adenoideotomie losel cs 
Polipectomie.. . o|- 19 
Ablazioni di mixomi ...........-...000.00000. | s| = 8 
Asportazione di sinechia delle fosse nasuli ...... [ala 1 
Aperture del seno mascellare .................... | 10| — 10 
| es 


Da riportare... ... Sos | #| 902 
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i ESITO 
Numero 
$ OPERAZIONI 
Di guariti | morti | totale 
z 
898 4 902 
Aperture del seno frontale ............... salga 2|- 2 
Apertura dei seni frontale e mascellare .......... _ 1 1 
D) Bocca RETROBOCCA E FARINGE 
Asportazioni di epitelioma del labbro ........... ae 2 
Incisioni di flemmoni d’origine alveolare .. 5| 5 
Incisioni di flemmone del pavimento boccal sl 3 
Incisione di flemmone della lingua ...... di 1 
Estirpazione di ranula ............+.. I|- 1 
T Asportazione di cancroide del palato 1|- 1 
Asportazioni di papillomi delle fauci 3|- 3 
Asportazioni di fibroma della tonsilla .. 2|— 2 
Incisioni di ascessi e femmoni tonsillari nia n 
Ablazioni di tonsille ........... vesrereee + | 232| — 232 
Amputazioni d’ugola ............-.... PR ss 3 
Incisioni d’ascesso latero-faringeo . ba tl 4 
Incisione di flemmone faringeo . . 1|- 1 
E) GLANDOLE SALIVARI 
Incisione di ascesso parotideo .......... 1] 
Asportazioni di tumore parotideo. slo 2 
Estrazione di calcoli salivari 1|- 
F) SCHELETRO DELLA FACCIA 
Riduzione di frattura dell'osso zigomatico....... 11, MS 
Interventi per periostiti dei mascellari. ..........| 12| — 12 
Cura radicale di fistola mentoniera ......... SIA 1|- 
G) ALTRI INTERVENTI SULLA FACCIA 
Intervento per aneurisma traumatico dell'arteria 
temporale ...... FASARIIIAE MRO tl 1 
Da riportare...... 1249 5| 1954 


N. d'ordine 


Numero 
OPERAZIONI 
guariti | morti fpealai 
Riporto, ..... 1249 5 1254 
OPERAZIONI SUL COLLO, LARINGE E TRACHEA 
Incisioni di flemmoni cervicali ................. dl 23 
Enueleazioni di nodi linfatici ..............0-... C3 NO 21 
Asportazione di cisti ematica ........ sla pi 1 
Cure radicali di fistole....................- 2A (ge: 2 
Ablazioni di gozzo . cala sl 12 
Asportazioni di polipi delle corde vocali ....... 7:70 (BET 5 
Asportazione di polipi laringei.......... Leali 4 
Tracheotomie . riva | ala 2 
Frenicooxeresi. i qua 4 
OPERAZIONI SUL TORACE 
Incisione «i flemmone sottopettorale. ........ ae dia 1 
Resezione costale per regolarizzazione di focolaio 
di frattura. .,.....0000.00+ granate Usi ka 1 
Asportazione di osteo-condroma costale.......... Di d 
Cure di fistola toracica ..........--.100c0 ee Bui è 
Interventi per carie dello sterno e delle coste. ..... Aa 4 
Resozioni costali per empiema............+:-... | 31 al 35 
Toracotomia per echinococco del polmone ........ «| 1 
Toracotomie per echinococco del fegato. ......... 2| 2 
Toracotomie per ascesso subfrenico............. » DA 1 3 
OPERAZIONI SULL’ADDOME 
A) PARETI ADDOMINALI, ErNIE 
Incisioni di flemmoni delle pareti. ............... 2|-| 2 
Intervento per miosite tubercolare dei muscoli 
obliquo e trasverso . 1} 1 
Da riportare. 1370 ul 
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El 
È OPERAZIONI ipo 
Ki guariti] morti | totale 
Riporto...... 1370] 1| 1381 
Ablazione di cisti dermoide della parete addominale 1|- 1 
Ablazione di cisti di echinococco della massa lom- A 
Ar8 . ..... TREE ARTO _ 
Intervento per eventramento postoperatorio ..... - 1 1 
Lombotomie per ascesso perirenale .. ............ AES 3 
Cure radicali di punta d’ernia e varicocele ........ 153 | — 153 
Cure radicali di ernia inguinale................. i — 774 
Cure radicali di ernia crurale ................... 8|- s 
Cure radicali di ernia epigastrica .. .............. 0] — 10 
Cure radicali di ernia ombelicale ............... 3|- 3 
Cure radicali di laparocele 3|— 3 
Cure radicali di ernia ed orchidopessia *.......... s| 9 
Chelotomie per strozzamento erniario .. .... LE 2] - 12 
| Î 
Laparatomie esplorative ...................0... | 6 | 12 
Laparatomie per peritonite tubercolare .......... 12 2] 34 
Laparatomie per peritonite diffusa ... 1| 18 19 
Laparatomie per distacco di aderenze viscerali .. . . 3|-- | 3 
Gastropessia . 1 — | 1 
Gastroenterostomie 10 | Il ll 
Gastroenterostomie con gastropessia . 3 1| 4 
Enterotomia per occlusione intestinale .. 1|- 1 
Enteroanastomosi...................-.0c000001 Til — 1 
Appendicectomie 257 1| 268 
Incisioni di ascesso appendicolare. 4 l 5 
Epatocistotomie per echinococco. ......... pass 4| 4 
Colecistectomi, 3 
Splenectomia 1 
2706 
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ESITO 
i OPERAZIONI ann rn 
z guariti| morti | totale 
Ì { 
Riporto...... 2662 | 44| 2706 
C) RENE E BACINETTO 
1 _ 1 
| 2| 2 
1] vi 
1|- 1 
2 2 
Nalraghoniià1-prrriirneraaa | 8 2 10 
6 | OPERAZIONI SUL BACINO, CAVITÀ PELVICA, PERINEO 
A) PARETI DEL BACINO 
1] 1 
"|| 1|—- 1 
Interventi per periostite dell’ileo . Î _ 2 
B) Rerto ED Ano 
Ablazioni di condilomi anali _ 2 
Divulsioni anoli per ragade. a 16 
Incisioni di ascesso perianale .................... i 22 
Incisioni di ascessi ischio-rettali . —_ 6 
Cure radicali di fistola anale . _ 86 
Escissioni di noduli emorroidari sù i 291 
Operazioni di Whitehead ....................... Pe: 2 
Asportazione di polipi rettali Dec 1 
Asportazione di fibroma ano-rettale li 1 
Resezione di prolasso rettale — 1 
€) Vescica, Prostata, URETRA | | 
Intervento per ferita vescicale | 1 1 
Diatermocongulazione di polipo vescicale .. ; di 1 
Da ripertare...... 3111 46 3157 
é FATTA MP, 


ny, MOMA 
e 
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3 ESITO 
E OPERAZIONI sen89 
sun morti | 'otale 
Riporto...... 3111} 46| 317 
Cistotomie soprapubiche . ... dala 4 
Incisioni d'ascesso prostatico . . so ME 4 
Incisioni di ascesso periuretrale .... Pi N e 2 
Uretrotomia esterna sia i vidi 1 
Uretrotomie interne 3% «| R ai * 
| 
D) Prrineo, GENITALI { ' 
Incisioni di ascesso perineale ..........--.00000 | 2] — 2 
Intervento per infiltrazione urinosa ..........000.: | 1} — | il 
Cura di fistola perineale . SSIRPRA ell °° 1 
Cura di fistola scrotale. i “en 1 
Resezione dello scroto per ascesso freddo ui alla 1 
1 Resezioni dello seroto per varicocele . larl-| ar 
Cure radicali di idrocele . id 
Asportazioni di cisti epitirnarie e funicolari [fi de 
Epididimoctomie ...... ORE ZORO] a 
Ofclipresio. ratori ronnie | nl = mp 
Orchiegiomie: scenici Da 
Flebectomie per vi PORTIA jim] #5 
Ablazione di condilomi del glande ..............:1 1 — 1 
Riduzioni erueute di parafimosi .....:.:.1..:..+» ! sl = 22 
Sbrigliamenti di fimogi ..-......c...-.----00> de | = 13 
Circoncisioni ............+. oroalrzenze PE tei = 197 
Li OPERAZIONI SUGLI ARTI | 
ubitpitaziono di dita b'Blangia ns aan ll 
| Armputazioni idi eosnia:....:.1103si3ricie I 
Amputazioni di gamba .................. see 3] | 
| Da riportare. ..... | 3951 | 49| 4000 
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OPERAZIONI 


ESITO 


guariti) mort 


Fiporto...... | 4 

Disarticolazioni carpo-metacarpiche............. dl — 
Disarticolazioni metacarpo-falangee .. ............ di 
Disarticolazioni interfalangeo . .. Ii 
Disarticolazioni del ginocchio ..... i... N 
Astragalectomia DOEETE L|t 
Disarticolazione tarso-metatarsica (Lisfrane) o a) NES 
Disarticolazione metatarso-falangea . sl 
Resezione della testa omerale.. È 1] 
Resezioni falango-falanginee per dito a martello .. al 
Osteosintesi della clavicola. ...............00... 16 = 
Osteosintesi dell'omero ... I° lic 
Osteosintesi dell'olecrano ....................... sil = 
Ostonsintesi del radio.................--000000+ 3|- 
Osteosintesi dell'ulna LL sta 
Osteosintesi del radio o dell’ulna ................. fil 
Osteosintesi della rotula .... 10 | 
Osteosintesi della tibia .......-..00.000-.- La Bla 
Osteosintesi del malleolo .. ..........--2.0-0-.. 104 
Interventi per rimozione di osteosintesi la 
Operazioni per sindattilia . . 5 gl. 
Asportazioni di dita sopranumerarie ........ gua di 
Asportazioni di esostosi ........... 00 2 
Asportazione di osteo-sarcoma ..... Hara di is 
Asportazione di mixo-ipoma. te 
Asportazione di osteoma . PI Vedrete | Dt 
Regolarizzazioni di moncor 

matica, ecc ..... 4! -- 
Regolarizzazioni di focolai di frattura ........... 4 — 


Da riportaro...... 4087 


#— fiornale di medicina militare. 


= 
Sa 


Numero 


totale 
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RENDICONTO 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE ESEGUITE NEL 1927-28 


N. d'ordine 


ESITO 
OPERAZIONI pini 
|uariti| morti | totale 
MITE Al 
Riporto...... 4087 | 49 | 4136 
| 
Interventi per osteiti acute ................. | 2 1 3 
Sequestreetomie e raschiamenti ossei .,..... sv Av 10 
Riduzioni cruente di Inssazione ........ saio, 2|—- 2 
Sutura del lagamento rotuleo .................. . 1 - 1 
Parucentesi articolari con pneumartro ,.........- 9) 19 
Artrotomie 3 pe 3 
Asportazioni di corpi liberi articolari .......... è gel 3 
Meniscectomiè csi. rca darai 2|- 2 
Riduzioni di ernia muscolare. ......... sorsenie è 4| 4 
Intervento per miosito ossificante . ............. # n — 1 
Estirpaziono di cisti d’echinococco sottonponcu- 
rotica della regione gluten .................. si 1|—- 1 
Svuotamento di ematoma sottoaponeurotico .. . ... | — 1 
Estirpazione di lipoma intramuscolare . .......... ul 1 
Estirpazioni di sinoviali tendinee ................ 3| — 3 
Estirpazioni di ganglio u|t 4 
Tenorrafia 5| 15 
Tenotomie . 4|- 
Estirpazioni di igromi e bo: 13] — 13 
Asportazione di aneurisma cirsoideo 1] 1 
Safenectomie per varici 7 20 
Enueleazioni di nodi linfatici inguinali 20| — 20 
Asportazione di linfanz: Li 1 
Neurorrafie 3|— 
il 1 
Simpaticectomia perifemorale . 1|- 1 
Estirpazioni di unghia incarnata esi 126 
Interveriti per paterecci e fiemmoni degli arti .... 122 2 124 
Intervento per ferita d'arma da fuoco della radice 
della coscia 1|—- 1 
Da riportare...... | 4482 | 52 4534 
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3 PA Gi serto 

E OPERAZIONI | “re 

5 suariti | morti | totale 

Riporto. .... | das 52 4534 

8 OPERAZIONI SULLA CUTE 
Plastiche per cicatrice . [al S 
Imnesti alla Thiersch ......... il = 4 
Asportazioni di verruche ............ iran bl + 2 
Tnclroni EN: eine naar dano nm, o} 

9 | ABLAZIONI DI CISTI E TUMORI SUPERFICIALI 
ME PERRIN OPP ARPE STO TOTÀ l4| — 14 
OP CULO 5 EST] 1 
I IRIL" 00. GOVARI RIPA, PIER SITE) a|- al 
di lletaitiche ica dia 2 
IRE RO 0 \RRRRRO RO RÈRSRER, A CESENA 1|- 1 
Piro criar L= 1 
Zan: a Lei SATA 14 IS 3 
A Encarta Il 1 
irAdenomi roi reolivaza 3|— 3 
i) Fibromi, fibroadenomi, fibroangioni . .......... str 3 
+) Lipomi, mixolipomi . ........................ u|T un 
ranieri è 9 
sii non pi 1 
PI Raonit.: rca nei |, - bd 

10 ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI 

a ape tes i 
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ANNO 1928 
STA | 
| | 
| 
| 
| {È A 
- \s[#|î|8]|# î H 
Ci s|<e|z|2|2|=|2 
a|az|o|a|[a|jalz 
; 2|3|3|3|#[#|# 
z je|s|oleldléle 
1| Operazioni sul Cranio. ............... a [a|>|—| sì 
2 | Operazioni sulla Faccia, <<. ......... se lana] 1/—|99 
3 | Operazioni sul Collo, Laringe, Trachea. . |... cin] 1-1] # 
4 | Operazioni sul Torace... ............ | 8- 4|.| ni 
| O 
| 
5 | Operazioni sull'Addome. . . .......... $ = 11269) 67) 44) 19 13074 
| | 
6| Operazioni sul Bacino, Cavità pelvica, Perineo. . . . . . [150] 32° 49| 40) 20 28117 
7 | Operazioni sugli Arti... «20 |4dl ie) ao 2029 17 
\ | 
| 4A 
8| Operazioni sulla Cute. | i. iii 11 sz 
INT OR 
9 | Ablazioni di Cisti e Tumori superficiali... .... 2 9 | : 
10 | Estrazioni di Corpi estranoi. < ............, e alaalai 
Ì | | 
| SANA 
TOTALI PL iii I803! 62/1431237) 79) 43/350 
nat; | [ 
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PROLUSIONE ALL'INTERNATO NEL SANATORIO MILITARE DI ANZIO 
DEI MEDICI CIVILI DEL CORSO DI PERFEZIONAMENTO DI TUBERCOLOSI 
DIRETTO DALL'ON. PROF. EUGENIO MORELLI — ROMA 1928-29 


per il dott. Federigo Bocchetti, capitano medico, direttore 


Le mie lezioni durante il vostro internato in questo Sanatorio dell’E- 
sercito, saranno brevi, personali e desidero che la parola attinga forza 
più che dalla dottrina, dalla mia esperienza di un decennio di Direzione del- 
l’Istituto, dall’efficacia realizzatrice dell’azione e dell’opera. Esse quindi 
saranno fatte sempre col malato che insieme sarà studiato alla luce del- 
l’indagine clinica e coll’aiuto del laboratorio. 

Le dottrine nel campo della tubercolosi passano, si rinnovano giorno 
per giorno, sfumano come il fumo di una vaporiera e di esse non ne resta - 
nelle nostre menti che un ricordo incerto, impreciso. 

Il piccone demolitore dell’indagine scientifica giorno per giorno scon- 
volge e prepara il terreno per nuove ricerche. Il progresso delle scienze 
biologiche, specialmente nel campo della tubercolosi, è in continuo, in- 
cessante rinnovamento, conquiste e dottrine rinnovantisi senza posa 
modificano e sotterrano giorno per giorno le credenze più accreditate della 
vigilia. 

Voi che in questi giorni siete a contatto dei nostri più grandi Maestri, 
sicuramente noterete quanto oscuro sia il campo della tubercolosi nella 
comprensione dei suoi vari problemi patogenetico, immunitario, clinico, 
biologico, sociale e che è veramente arduo il tener dietro ad un così rapido 
movimento di idee e di nuove dottrine. 

In un sanatorio tutti questi problemi vi si riaffacceranno alla vostra 
mente ed avrete la conferma tangibile che le dottrine passano e gli am- 
malati restano ; che la tubercolosi è ancora un mare misterioso pel quale 
non abbiamo nè barche, nè vele; che essa guarisce o uccide a causa di 
una riaccensione allergica, di una vivacità biologica, inattesa, improvvisa, 
latente, di cui ancora ci sfugge l’intimo meccanismo. 

Ma prima di addentrarmi nelle poche cose che vi dirò questa prima 
mattina debbo inviare un vivo, devoto ringraziamento all’illustre Maestro, 
Direttore del corso, on. prof. E. MoRELLI che volle il vostro internato in 
questo Sanatorio Militare. Io ed i miei ferventi e giovani collaboratori fa- 
remo quanto è in noi possibile per rispondere degnamente al desiderio del 
prof. Morelli col pratico intendimento che voi impariate prima di tutto 
l’esame del malato di petto, e nel medesimo tempo acquistiate la pratica 
conoscenza del funzionamento di un grande Sanatorio. 

Non un minuto dev'essere perduto delle vostre 10 ore giornaliere che 
passerete nel Sanatorio: non vi fermate alle sole impressioni, ma andate 
fino alla comprensione più intima di questo grande congegno igienico, 
scientifico, sociale nei suoi molteplici servizi e nelle sue più svariate fun- 
zioni. Col tempo molte cose che vedrete in questi giorni acquisteranno 
importanza ed attualità e questo avverrà specialmente il giorno in cui 
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da soli sarete chiamati alla responsabilità della direzione di un'istituzione 
antitubercolare, allorchè dovrete da soli, e tra innumerevoli difficoltà, 
organizzare e far funzionare questi congegni di cui presto si arricchirà il 
‘nostro Paese per il sollievo di tanti sofferenti e per la dignità della Na- 
zione. 


Ed ora, limitandomi a poche sintesi comprensive, entriamo nel vivo 
delle tante questioni che nel campo della tubercolosi maggiormente c’in- 
teressano. 

Questo grande Sanatorio che occupa uno spazio immenso tra il mare 
e la pineta folta di circa 11.000 pini, che oggi ospita oltre 200 infermi, è 
un Sanatorio vero e proprio, o un Ospedale sanatorio ? 

Dico subito che è un Sanatorio così come non potrebbe essere diver- 
samente. Quei medici che parlano di Sanatorio puro, cioè di un congegno 
sanitario dove si entra esclusivamente per guarire sono dei teorici che non 
hanno vissuto la vita dei tubereolotici. 

Noi tutti sappiamo come nella tubercolosi polmonare un fatto do- 
mina tutta la nostra esperienza: l’incostanza e la irregolarità dei fatti cli- 
nici e quindi l'impossibilità di far leggi e dare regole generali. 

Quale ammalato di tubercolosi noi dobbiamo considerare come sana- 
toriabile? Non tutti i casi purtroppo si prestano ad un giudizio sicuro per 
cui dobbiamo spesso dichiarare sanatoriabile quel malato le cui condi- 
zioni facciano presumere che con un periodo di almeno 6 mesi di soggiorno, 
sottoposto ad una razionale cura igienico-dietetica, di riposo in ambiente 
climatico, possa raggiungere la guarigione clinica 0 almeno quell’equili- 
brio sufficiente perchè la parziale capacità lavorativa riacquistata possa 
essere messa in opera senza il pericolo di riaecensione di processo im- 
mediato. 

Si tratta quasi sempre di una presunzione che spesse volte ci dà delle 
amare disillusioni. Quanti malati dichiarati sanatoriabili, mentre si av- 
viano ad una guarigione apparente, ad un tratto si aggravano nonostante 
tutte le cure ed il nostro ottimismo prognostico? A questi malati che vi- 
vono nell’ansia continua della febbre che ritorna e dell’emottisi che ri- 
compare, che vivono sempre nella speranza di poter raggiungere la gua- 
rigione, sarebbe inumano dire: « Tu sei aggravato, devi lasciare il sanato- 
rio e devi andare al tubercolosario ». Ciò significa semplicemente « prepa- 

. Tati a morire ». 

Se è giusto ed umano che questi malati seguitino a rimanere in sana- 
torio, è anche giusto che i medici sieno molto severi nel dare il loro giudi- 
zio di sanatoriabilità e non si lascino suggestionare da quel senso di inop- 
portuna e malintesa pietà o eccessiva compiacenza nell'avviare ai sanatori 
malati fortemente evolutivi e che, data la particolare organizzazione dei 
sanatori, non, possono fruire di quell’assistenza ospedaliera che manca. 
Appunto per poter dare ricovero a tanti poveri infelici, non più sanatoria- 
bili, si pensa ora in Italia di costruire immensi ospedali-sanatorio, o tuber- 
-<colosari, con 1000, 2000 letti. Io penso con orrore a queste gigantesche 
«costruzioni monumentali la cui dovizia di marmi e linoleum non riuscirà 
a togliere l'impressione di uno spaventoso moritorio. 
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Anche per questa triste falange di malati che si avviano alla tisi oc- 
corre creare ambienti quanto mai ridenti, quanto mai estetici, in località 
climatiche. 

In Italia, in quasi tutte le classi sociali e specialmente nel popolo c'è 
ancora tanta riluttanza per gli ospedali e giust amente gli infermi sentono 
una viva avversione per quei posti dove è notorio che si va per morire. 
Allora restano a casa e muoiono a casa. 

In tanti anni di vita sanatoriale molte volte ho provato la gioia di 
vedere dei ricoverati, la cui vita era ridotta ad una pallida fiamma vacil- 
lante risorgere improvvisamente a nuovo, inaspettato splendore. Forse 
questi se fossero entrati in uno dei cosidetti tubercolosari sarebbero morti. 
Il morale oceupa gran parte di tutta la terapia della tubercolosi. 

Com'è stato risolto questo grave problema ad Anzio? L' ampiezza dello 

. spazio, i servizi disseminati in padiglioni separati ed ubicati in modo da 
costituire ciascuno nn piccolo mondo, se da un lato hanno reso un po’ più 
faticoso il servizio, dall’altro ci hanno consentito la creazione di un tipo 
di Sanatorio il più adatto al genere della malattia ed alle qualità peculiari 
della nostra razza latina mediterranea. 

Il grande palazzo in muratura, i piani sopraelevantisi alla maniera 
americana, le gloriose corsie inondate di luce che abbaglia e che schiai- 
teggia, lo splendore dei marmi, i pavimenti speculari, sono sicuramente 
belle cose, che possono impressionare gli incompetenti, le commissioni 
fatte di nomini venerandi ed inconciudenti, ma non noi che da un de- 

. cennio viviamo la vita a contatto continuo, assillante degli ammalati, 

Si sente spesso ripetere: « Ma in Germania, ma in Svizzera ecc. ». M 
noi siamo in Italia ed ogni paese ha la sua fauna e la sua flora. A_chia: 
chiere, con disegni, con schizzi, con progetti si fanno vedere tante cose 
belle che sono cose vaghe ed arbitrarie e non pratiche, ma quando si tratta 
di organizzare seriamente una opera di realtà che dev'essere futta col ma- 
teriale umano della nostra viva sostanza nazionale allora occorre dar bando 
alle dottrine, alle teorie e servirsi specialmente dell’esperienza ammonitri 

In Italia manca una dottrina ed una pratica propria in materia di 
assistenza ai tubercolotici e si vuole imitare l'estero. Molti Istituti giù 
creati secondo questi criteri, belli apparentemente, non funzionano e 
possono paragonarsi a dei veri e propri carrozzoni rugginosi che non si 
muovono. 

E penso che occorre creare un tipo di Istituto corrispondente alla 
nostra natura spirituale, agli scopi da raggiungere. Occorre creare anche 
in questo campo una dottrina ed una pratica tutta nostra che meglio cor 
risponda all'indole dei nostri infermi sforzandoci di ottenere il massimo 
rendimento armonizzando tecnica ed esperienza. 

Il prof. Morelli vi ha sicuramente parlato di villaggi sanatoriali cioè 
di aggruppamento di sanatori nella stessa località climatica; questo tipo 
di organ zione costituisce realmente un vantaggio notevolissimo per 
il funzionamento e l'economia e siamo sicuri che presto ai programmi sue- 
cederà la realtà. 

Girando questi giorni per il Sanatorio di Anzio vi accorgerete che qui, 
favoriti dalla natura, s'è cercato di ambiente veramente originale 
in cni il malato si sente come a casa prop « Quasi altera domus ». 
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Il silenzio alto e quasi sacro che domina tutto l'ambiente ha un fa- 
scino avvolgente e vi ricorda ora la grande villa romana ora il quieto asilo 
di riposo francescano. 

È questo un parco principesco ed un Sanatorio ad un tempo, una 
immensa casa di campagna ed un'opera di umana pietà, un doloroso set- 
tore del dopo guerra ed nn campo di umana resurrezione, 

Vedrete che ho cercato di distruggere con intiniti accorgimenti arti- 
stici, pittorici, umani, due cose brutte: l'ospedale e la caserma e credo di 
esserci riuscito. Nei terribili ambienti ospedalieri i tubercolotici diventano 
cattivi, antisociali e sì cronicizzano. Ma l'ambiente di famiglia, la grandio- 
sità della natura hanno un efletto sicuramente sedativo sulla psiche inn- 
guale e tormentata dei tubercolotiei 

Occorre creare intorno ad essi un ambiente ameno, estetico, un ani 
biente in cui possano sentire il meno possibile l'isolamento a cui sono co- 
stretti, ed in cui possano sviluppare tutta la propria vita psichieo-moral 
occorre sopratutto riaccendere in loro la fidueia nella guarigione... e tutta 
quest'opera, che sfugge all'osservazione superticiale, vien fatta in questo 
o dirci 
a di un duplice clima, clima marino e clima 
nza che ha il elima nella curi 

i vari terapisti naturalmente 
umbia secondo le epoche, i 


Sanatorio. Ma il Samittorio Militare di Anzio gode di un privile; 


SO si av vani 
Tutti son d'accordo sull'impor! 
della tubercolosi, ma quale sia il più adatto 
non sono d'accordo. FP questo disaccordo 
paesi, le dottrine prevalenti, la moda, e, die 
teressi. 

Le opinioni sono sempre cont 
base scientifica sicura. Ma in mance: 
la norma che si trae quale frutto d'oss 
tità di malati. È la conoscenza delle svariate forme cliniche della malattia 
che serve da filo comluttore come in tutta la pratica tisologica. Occorre 
fare molte distinzioni poichè il problema diagnostico con le sue esigenze «i 
sicurezza e di precisione domina e riscli la maggior parte delle diseus- 
sioni cliniche sulla tubercolosi. 

La clinica, come studio della individualità morbosa, in modo spe 
ciale nella tubercolosi, è e dev'essere costituzionalistiea perchè in ogni caso 
il medico è costretio a riconoscere la sindrome morbosa colle orme carat- 
teristiche e strettamente individuali che l'organismo le imprime. 

Da queste semplici enunciazioni di verità scaturi chiara la grave 
difficoltà in cui si trova un medico allorchè si domanda: al mare 0 alla 
montagna? Si aggiunga poi che ogni montag ogni spiaggia ha il suo 
clima differente, l'uno dall'altro. Solo quindi d: moscenza del modo di 
reagire di quell’organismo in quel dato clima può scaturire la norma tera- 
peutica sicura. Tanto il mare che la montagna vanno considerati come 
rimedi attivi e quindi occorre grande prudenza nella prescrizione di essi 
onde evitare risvegli evolutivi e rotture di equilibrio in lesioni stabilizzate. 

È questa una grande verità a larga portata che io addito ai henevoli 


quasi uni 
di fore 


1 
nolo pure, secondo gli in- 


anti tutte le volte che manca ui 
nza della scienza e'è L'esperienza, cioò 
zione su di una notevole quan 


colleghi. Sintetizzando dico che per la cura della imbercolosi polmonare 


ico. Tanto la montagna che il mare sono due 
in entrambi occorre molta prudenza per 


o emottoici gravi. 


non esiste un clima specit 
grandi personalità climatiche. 1 
le forme fortemente evolutive, i casi in piena ponss 
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È di moda oggi ripetere da parte dei medici che al mare la tubercolosi 
polmonare non si deve curare. In dieci anni di vita al mare ho potuto con- 
statare che la cura sanatoriale marina è efficace oltre che per tutte le forme 
di tubercolosi chirurgica anche per moltissime forme di tubercolosi pol- 
monare ed in certi momenti della loro evoluzione. Molti medici mandano 
gli ammalati al mare senza tenere nessun conto delle comodità, del con- 
trollo sanitario che qui troveranno. Tanto il mare che la montagna sono 
dei potenti mezzi curativi della tubercolosi, a condizione però che gli 
ammalati trovino in questi ambienti climatici tutte le possibilità per una 
rigorosa eura di riposo e di aerazione, con regime rigoroso igienico-diete- 
tico. I fattori climatici senza i presidii per la cura di riposo igienico-diete- 
tica e viceversa sono insufficienti per la cura della tubercolosi. 

Le forme di tubercolosi polmonare nelle quali si sono riportati dei 
veri successi in questo Sanatorio sono le recentissime sopratutto e quelle 
non recenti a decorso subacuto, scarsamente febbricitanti, senza compli- 
canze, torpide o poco evolutive (infiltrazioni fibrose, fibro-caseose, forme 
bronchiali, enfisematose, cortico-pleuriti, ulcero-fibrose non troppo estese 
con scarsi movimenti termici). Ma su questo importante argomento ci 
tornerò sopra nei giorni prossimi ed ora m'interessa soltanto rammentarvi 
che il Sanatorio di Anzio è ubicato in vicinanza del mare e sotto una folta 
pineta ed i vari fattori meteorologici che ne derivano concorrono armonio- 
samente a provocare reazioni biologiche non eccessive dell'organismo e 
quindi ci consente di curare non soltanto le forme di patologia esterna 
tubercolare ma anche moltissime forme di tubercolosi polmonare. Si tratta 
di nn clima marino attenuato da un clima di foresta. A questo vantaggio 
di altissimo valore terapeutico del Sanatorio Militare di Anzio ed alle sue 
qualità peculiari elimatologiche si debbono i risultati notevoli finora ot- 
tenuti. 

Del resto Anzio ha una larga e vecchia 
tica per tubercolotici polmonari. 

* Il clima privilegiato di questo Sanatorio non è affatto da paragonarsi 
agli altri climi marini di mari oceanici o non modificati dalla presenza di 
foreste e di pinete; il clima del Sanatorio di Anzio è da paragonarsi invece 
ai climi della nostra riviera, della costa azzurra francese la cui fama di sta- 
zioni per tubercolotici è secolare. 

Uno dei fattori principali della guarigione consiste nel riposo all'aria’ 
aperta: è chiaro quindi che questa terapia non si può applicare se non in 
un ambiente climatico. Ma nonostante tutte queste ragioni per cui i sa- 
natori debbano costruirsi in posto climatico, purtuttavia si seguita a co- 
struire alla peri delle città, perchè realmente non sempre è comodo 
prestar servizio sulla cima di un monte o in una modesta cittadina ma- 
rina. 

« I Sanatori anch'essi malauguratamente tendono all'urbanesime 
Alla periferia di Roma stanno costruendo altri nuovi sanatori, colonie post- 
sanatoriali, ed altrettanto, uendo lo sciagurato esempio dell’Urbe si 
fa in qualche città senza pensare che dato il fenomeno dell’urbanesimo in- 
cessante del quale non ancora s'intravede la parabola discendente, i con- 
fini si allargano sempre più e presto quindi i sanatori costruiti saranno in- 


fuma come stazione clima- 
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globati dalle città piovre, tentacolari. Fare dell’aeroterapia in questo am- 
biente è come fare il podismo in un carcere » (1). 

Oltre il clima, l'alimentazione razionale ed abbondante, il pneumo- 
torace che noi applichiamo dopo una severa indagine, frenico-exeresi, 
in questo Sanatorio si sono adoperati numerosi rimedi terapeutici. 

In dieci anni di esperienza abbiamo subite molte e penose delusioni 
nei riguardi dei concetti informativi delle moderne cure della tubercolosi. 
L'’incoscienza di molti medici, la febbre di guadagno delle case produttrici, 
la facile credulità degli ammalati hanno fatto sì che la valanga dei rimedi 
sia andata sempre più ingrossandosi in modo veramente impressionante. 
E tutti i giorni noi medici sana!oriali siamo presi di mira da parte delle 
case industriali e gli allettament sono molteplici perchè il « rimedio mira- 
coloso pur non essendo uno specifico » sia provato nel Sanatorio collo scopo 
di aver poi una relazione, un certificato. Non poche volte ho visto arrivare 
insieme con le Je dei rimedi anche delle casse di champagne, penne sti- 
lografiche d’oro, accendisigari, ece.. 

Tutto ciò non è certamente serio e dovrebbe richiantare l’attenzione 
dei pubblici poteri. 

Tutti i rimedi da noi provati, ad eccezione di pochissimi che ci hanno 
dato qualche risultato, si sono rivelati incapaci di arrestare il decorso della 
malattia se l'organismo è sprovvisto di qualsiasi resistenza specifica al- 
l’infezione tubercolare. 

Rimedi chemioterapici, tubercoline, bacilli vivi e morti, disintegrati 
di bacilli, cacodilati, morruati, cinnammati, terre rare, lipoidi, colloidi, 
vitamine, preparati d’oro, di rame, di calcio, tutto abbiamo provato, ten- 
tando le più svariate vie e da questi esperimenti abbiamo tratto la convin- 
zione che la tubercolosi per ora non si cura con le medicine, che spesso 
determinano turbe digestive, impediscono l’ alimentazione del malato, 
diminuiscono la sua resistenza o lo allontanano dalla vera cura. 

In attesa che il laboratorio ci dia lo specifico, per ora, il pneumoto- 
race, la frenico-exeresi ed il Sanatorio in cui si attuino il riposo, la vita 
igienica, all'aria aperta ed in ambiente «limatico, tonico, stimolante 0 si 
dativo, l'alimentazione razionale restano i soli rimedi per curare alcune 
forme di tubercolosi. 

Ma perchè allora seguitiamo a dare dei rimedi ? Innanzi tutto perchè 
i malati ci credono e poi non trovo giusto quel nichilismo terapeutico 
eccessivo ed intransigente. 

L’ecclettismo in fatto «di terapia di un male di cui è ancora sconosciuto 
lo specifico più che una necessità è un dovere. Sono convinto inoltre che 
se vi è un campo della terapia in oui o corre elasticità, onestà, equilibrio 
di criterio clinico è proprio quello della tubercolosi. 

A tal uopo ho sempre pensato che nei Sanatori bisogna fare ricerche 
utili e pratiche che, scendendo dall’olimpo della scienza pura, spesso sprov- 
vista di ogni contatto con la realtà e fondata su sogni di uomini, anche mal 
forniti di fantasia, si occupino delle cose che interessano alla cura delle 
malattie tubercolari. Si può dire che pressochè nulla è stato lasciato di 


(1) Dal libro 4 Sunntorio militare di Anzio dello stesso Autore. 
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frugare in tema di tubercolosi, ma ben poco è stato fatto sistematicamente, 
anche perchè coloro i quali avevano in mano gli ammalati, cioè i medici 
sanatoriali, o si sono esauriti e logorati nella parte organizzativa dell’I- 
tuto o hanno voluto fare dell'alta scienza, dell’alta clinica e si sono in- 
golfati nella biologia dell'infezione tubercolare, con risultati non sempre 
lieti per la conoscenza. A mio modo di vedere suvebbe un grave errore d’in- 
dirizzo in um Sanatorio se nelle ricerche ci allontanassimo dagli ammalati 
che vanno studiati con amore e continuità e ci mettessimo ad arzigogo- 
lare sulla patologia della cavia e del coniglio. Di rie tori di laboratorio, 
che si affannano a dare la scalata del bacillo di Koch, ce n'è fin troppo ed a 
noi invece medici sanatoriali incombe il dovere di dare al nostro lavoro 
quell’indirizzo che ci mette in condizioni di realmente giovare alle giovani 
generazioni che la Patria ci affida. 

Qualinque Sanatorio oggi dev'essere considerato come la vera cli- 
nica delle malattie tubercolari, il vero e proprio Istituto scientificamente 
organizzato per aflroni Varduo problema della terapia antitubercolare. 

Non basta fare la diagnosi di tubercolosi, ma occorre precisarne la 
la tendenza alla sclerosi o alla distruzione, la localizzazione esatta, 
zioni avvenule nel tessuto polmonare sia nel paren- 
chima che nello stroma, sin nelie ghiandole che nei i somguigni; latti- 
ità e la inatti del bacillo, le eventuali complicanze e malattie con- 
comitanti ed infine rieercare le reazioni difensive organiche; lo stato gene- 

rale e quello delle singole funzioni. 

Ma per raggiungere tutta questa complessa perfezione diagnostica 
d’infezione e di ferreno organico, anatomica e funzionale, occorre tutta 
un@organizzazione moderna scientifica. 

Pur ammettendo che fra tutte le ricerche una deve dominare tutte le 
alire, cioè lo studio del malato, ho voluto organizzare nel Sanatorio dei 
completi laboratori scientifici che funzionano per merito di egregi colle- 
ghi e ottimamente assolvono il compito a vantaggio della cura degli in- 
fermi ed il perfezionamento della cultura dei medici, 

Guido Baccelli, gettando le basi dell'attività delle generazioni dei 
medici disse: « Fine precipuo per essi era di accordare le sintesi nosologiche 
scolpite dai grandi padri della medicina con la fine: delle analisi nuove 
di laboratorio; e passando dall'esame e dallo studio fatti al letto dell’in- 
fermo, entrare con passo sicuro nel Laboratorio, sapendo che da questo 
sì deve tornare alla Clinica, come richiede L'utilità della scienza e la san- 
tità dell'arte ». 

Senza voler mettere in opposizione il laboratorio e la clinica è certo 
che la sola presenza del bacillo nell'espettorato ci dà la sieurezza assoluta 
della diagnosi di tubercolosi, 

Altro elemento importante per la diagnosi di tubercolosi è dato dal- 
l'esame mdiologico ed il Sanatorio è dotato di nn apparecchio intensivo 
per diagnostica e terapia. 

È forse il più moderno di quanti ve ne siano in commercio. Poichè io 
penso che la radiologia abbia un notevole ruolo semeiologico nella tuber- 
colosi polmonare ho sempre preteso che intti i medici, sotto la guida di 
uno specialista, s'impratichissero sin nel maneggio dell'apparecchio che 
nella lettura dei radiogrammi, Oramai quando la radiologia è seriamente 


forn 
la estensione e le alter 
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fuita può considerarsi come l'anatomia patologica fatta sul vivo ed i ra- 
diogrammi, allorchè sono severamente interpretati, costituiscono dei veri 
documenti tessutari di grandissimo valore, sin per perfezionamento di 
una diagnosi che per l'orientamento di una cura. 

La diagnosi di una tubercolosi polmonare riposa su questi due capi- 
saldi fondamentali: la constatazione di una lesione del parenchima pol- 
monare e la dimostrazione della natura specifica della lesione stessa. 

Ora è indiscutibile che l'esame clinico solo non ci darà la certezza as- 
soluta, la dimostrazione evidente della natura tubercolare di una lesione 
e la superiorità della ricerca radiologica e di laboratorio in questo caso 
è incontestabile. Qualunque diagnosi di tubercolosi polmonare non con- 
trollata nè al laboratorio nè alla radiologia è poco sienra. La sola ricerca 
clinica corre il rischio di non riconoscere una tubercolosi che c'è e vice- 
versa di ammettere nna tubercolosi che non c’è. 

Ma i servizi che la radiologia rende i iniea non si limitano sol- 
tanto alla constatazione sicura dell arenchima polmonare, 
ma ci rivela con maggiore precisione che la semplice percussione e l’aseol- 
tazione, la sede e l'estensione del processo, ci mette in evidenza le localiz 
zazioni centrali ancora mute, silenziose ai comuni mezzi d'indagine e 
scopre fatti cavitari nemmeno lontanamente sospettati in certi periodi 
germinali o iniziali della malattia, ci fa segi il processo nelle sue varie 
fusi e tappe evolutive, ci è di guida preziosa in tutte le applicazioni di 
collassoterapia. 

Infine la radiologia non soltanto va considerata come una branca 
della semeiologia, ma essa compie una seria revisione dei valori in materia 
di diagnostica e ci è poi di guida nella prognosi e nella eura della tuber- 
colosi. 

Tutto questo che vado dicendo sarà oggetto di constatazione in questo 
vostro breve soggiorno nel Sanatorio. 

I laboratori di batteriologia, di biologia, di radiologia sono tutti a 
vostra completa disposizione come pure passeranno sotto la vostra indu- 
gine clinica ben 200 infermi con tutte le più svariate forme della patologin 
tubercolare polmonare ed ossea. 

fd i 25 giorni di internato passeranno presto per dar posto agli altri 
gruppi; passeranno presto e graditi io penso. Gli esercizi di tecnica sanato- 
le e di terapia antitubereolare saranno completati da poche lezioni teo- 
riche. Inoltre i pomeriggi del giovedì e del sabato saranno dedicati alle 
conversazioni scientifiche tra gli ufficiali medici del Sanatorio a cui parte- 
ciperanno anche i colleghi del Corso ed infine dopo che ciascuno ha compi- 
lato storie cliniche, fatti esami di laboratorio, esami radiografici e visto 
il Namatorio nella sua maschera e nel suo volto, nella sua organizzazione e 
nella sua funzione, nei suoi pregi e nei suoi difetti, si organizzerà una gita 
«di chiusura perchè quei vincoli camerali che in questi giorni si tenderanno 
fra di noi lascino un solco profondo nel nostro spirito. 

Ed io ho terminato, con la speranza che questo breve periodo di in- 
ternato riveli realmente a voi la vera fisionomia spirituale di questo Sana- 
torio che è tutta la mia fede e tutto il mio tormento, tutta la mia passione 
e tutto il mio orgoglio. 
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NATO NEL SANATORIO DI ANZIO, ECC. 


Sappiate che a questo Istituto la Direzione Generale di Sanità mili- 
tare, uniformandosi alle più moderne vednte nel campo dell’assistenza 
ha dato tutti i mezzi perchè raggiungesse l’attuale perfezione e che ad 
esso finora oltre 100 medici hanno data la loro attività e 4000 malati 
sono stati curati con una percentuale impressionante di guarigioni e mi- 
glioramenti. 

La natura provvi sussidi della Scienza, i palpiti dell'umana pietà 
hanno deposto nei cuori di tanti giovani le dolci speranze della vita, hanno 
riacceso energie spente, hanno ricomposte trame spezzate — giovani esi- 
stenze ritornate alla feconda poesia della fa miglia e del lavoro, polmoni 
faticosamente e pazientemente ricomposti in salde cicatrici che ora si 
riabbeverano alle fonti della vita, mani e piedi eorrosi dal tarlo tenace che 
si riabbronzano sotto il sole operoso delle campagne d’Italia, voci spente 
che si riaccordano nei canti del lavoro. 

Il Sanatorio, oltre le resine aromatiche, gli eftluvi marini, gli intì- 
niti apprestamenti igienico-dietetici, diede loro la fede nella guari- 
gione. Qui giunti con la febbre dello sfinimento in volto e la più profonda 
accorata malinconia nell'anima, ricominciarono ad amare la vita e l’ama- 
rono anche con la parola ridotta ad un soffio, profondamente intuendo che 
le forze morali hanno il più grande potere sulle logore resistenze fisiche, 
È stata questa la missione del Sanatorio in dieci anni di vita. 


Miei Colleghi, ho finito. Im questi 25 giorni vedrete molti malati, leg- 
gerete molti radiogrammi, scoverete molti rantoli, ma non soltanto questo 
io desidero che impariate, io desidero ben altro, desidero che ciascuno di voi 
lasci il Sanatorio con il fermo proposito di portare il proprio contributo 
in questa immane lotta contro la tubercolosi, che ciascuno di voi accenda 
nella propria anima una nuova fiamma che un giorno potrà con luce pro- 
pria illuminare un’opera, un'istituzione, un dispensario, una colonia, un 
Sanatorio. 

Io penso di aver parlato a giovani di fede e di passione. Ebbene la 
nostra vita, come quella di tutti, è un meschino travaglio di piccole cose 
attraenti che non appagano e di dolori che prostrano e che consumano, 
ma essa s'illuminerà di una nuova luce se ciascuno di noi si dedicherà alla 
realizzazione di un'opera di bontà, di fede, di passione. 


AUTORIASSUNTO. - nella prolusione tenuta all’internato nel Sanatorio 
Militare di Anzio degli allievi del Corso di tubercolosi diretto dall’on. prof. E 
Morelli, accenna ai vari problemi inerenti alla tecnica sanatoriale con speciale 
riguardo al clima, alla organizzazione dei varî servizi, alla diagnosi ed alla cura 
della tubercolosi. Inoltre espone i risultati della cura marina nelle varie forme 
cliniche di t. b. c. polmonare, frutto questo di dieci anni di esperienza ed in- 
fine parla della grande importanza che ha l'assistenza morale sulla psiche inu- 
guale è tormentata dei tubercolotici. 
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SOPRA UN CASO D’IPERFUNZIONE MAMMARIA 


per il dott. Dario Castelli, tenente medico 


Mercè il cortese intere 
una mia recentissima visita 
cogliere qualche nota sul 


samento «del R. Residente di Dolo, durante 
al confine abissino, ho avuto occasione di rae- 
so che mi appresto a riferire : 


Tloulei Gambus — Gherra Maro, di anni 50. Sposò, impubere, a 10 ami. 
Menstruata l’anno dopo, a dodici concepì. Le nacquero successivamente sei figli, 
due dei quali da parto prematuro: cinque le decedettero subito dopo la nascita 
e fra questi, l’ultimo, sei anni or sono, 

In un certo pe te a quell'epoca, la donna avrebbe rilevato 
sulla propria cute manifestazioni di natura luetica. Di niun altro fastidio dichiara 
essersi mai querelata: menstruazioni sempre regolari per ritmo e durata, con flussi 
piuttosto abbondanti, mai dolorose. Ha superato il climaterio con graduale seom- 
parsa ei fenomeni catameniali, da quattro anni completamente soppressi. 

Dieci mesi or sono, essendole deceduta. l'unica figlia in puerperio, si accinse ad 
allattare il nipote, senza ricorrere ad altre pratiche all’infuori di quella di accostare 
il poppante al proprio seno. In capo a quattro , ella asserisce, fu in grado di 
recare valido contributo all’alimentazione del neonato. 


Esame obbiet'ivo — Statura media. Apparato scheletrico di struttura normale 
e di sviluppo armonieo fra i vari segmenti. Cute di color nero mogano, liscia, soflice, 
priva di VASEE sottesa da un connettivo ancora efliciente, risparmiato dai segni 
dell’involuzione che appariscono al volto. Le mucose oculati, sensibilmente iniet- 
tate ai fornici, lasciano rilevare una selera bianca lucente. la cornea, l’iride, la pupilla 
perfettamente normali. Nella cavità della bocca la «dentatura è sana, regolare 
completa, le mucose normali. L'apparato linfatico imodicamente sviluppato, trolica 
la muscolatura. Cilindrico il collo, un po’ rilevato sopra i lobi laterali della tiroide 
reperibili alla palpazione. Negativo l'esame degl’altri organi ed apparati, senonchè 
assenti appaiono i riflessi mucosi, gli addominali, i plantari, esagerati i rotulei. 

Non si rinvengono punti isterogeni, il cui toccamento determini sensazioni 
particolari. Genitali da pluripara, in istato di funzionale riposo. 

Dalle mammelle piriformi, alquanto consistenti e turgide, sebbene un po 
pendule, geme alla spremitura lieve, un latte dai enratteri comuni, che si raccoglie 
al fondo d'una provetta lasciandone le pareti intrise di uno straterello untuoso, 
bianchiccio. 

L’orfano poppante è florido e nutrito. 

L'atteggiamento composto, la mimiea castigata, l’espressione intelligente, il 
tono rapido e conciso con cui la donna risponde e, oltre a ciò, la valentia dell'in- 
terprete, m'incoraggi traduzì, tentativo d'indagine sulle manifestazioni esteriori 
del compiesgonfusioni. La denom.., 


- ‘*ata frequentemente posseduta dal «ginni» 
«ssolutamente equivoca, trattandosi “asc. MEO Li 


cessarie. o è, così afferma, tuttora. 
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SUPRA UN CASO D'IPERFUNZIO 


ì MAMMARIA 


L'osservazione ci porta, a mio parere, di fronte a una sindrome glando- 
lare, che, pur lungi dal rappresentare una vera originalità fisiopatologica 
(nota è la biblica storia di Plisabetta, la madre di Giovanni), merita di 
essere nel suo momento eziologico ben precisata. 

Nel caso surriferito, non è improbabile che una pregressa infezione 
luetica entri patogeneticamente a far parte del temperamento endocrino 
«lella donna. È da tener presente però l'assenza di manifestazioni .appari- 
scenti a confortarne la tesi, malgrado l'irregolarità di due gravidanze e la 
cospiena mortalità infantile della progenie. 

L'esame fisico esclude qualunque segno di basedowismo anche larvato, 
benchè la tiroide scenda incontestabilmente in campo a rappresentare 
tima parte non trascurabile nella complessa genesi del fenomeno della sua 
produzione, onde non equivocare su causa ed effetto, neppur giudico 
ammissibile si debba imputare l'ipertiroidismo elimaterico di pari passo 
col quale, se mai, dovrebbe procedere un generale proce: involutivo. 

Del pari, il modico aumento glandolare che l'esame fisico fa riscon- 
trare, potrebbe rivestire il significato d'una iperplasia secondaria e fisio- 
logica, sul genere di quella che accompagna la gravidanza e l’allatta- 
mento nei casi normali. 

Epperò i pochi, ma eloquenti dati fornitici dall'esame neuro-psichico 
famno piuttosto propendere per un preesistente perturbamento del sistema 
endocrino-simpatico. Su questo avrebbe in seguito rinvenuta la propria 
base d'impianto una speciale sindrome mammario-tiroidea. 
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PROBLEMA ALIMENTARE E VITAMINE 


per il dott. Umberto Folena, maggiore medico 


Com'è noto il concetto dominante fino a pochi anni or sono nella de- 
terminazione di una razione alimentare sufficiente al mantenimento della 
vita era quello che considerava le sostanze alimentari soltanto dal punto 
di vista termodinamogeno. In base ad esso, essenziale interesse aveva 
il calcolo delle calorie .:tilizzabili, restando indifferente se l'apporto delle 
calorie fosse dovuto a sostanze azotate 0 a sostanze grasse 0 a carboidrati, 
elementi considerati tutti insostituibili. In progresso di tempo, fu potuto 
riconoscere, prima che occorre un minimo proteico, per quella parte di 
sostanze azotate devoluta alla riparazione delle perdite di materiale al- 
buminoideo e ai bisogni dell’accrescimento dell’organismo animale, poi 
anche che la qualità di questo minimo proteico non è indifferente e che 
è necessario altresì un minimo quantitativo e qualitativo di aminoacidi. 

Ma ulteriori accertamenti sperimentali mostrarono che oltre alle so- 
stanze sopraricordate, sia pur integrate opportunamente e da sali mine- 
rali e da acqua, in una reazione alimentare devono essere presenti altri 
fattori, in mancanza dei quali glianimali vanno incontro a fenomeni 
morbosi di carenza, capaci di condurre a forme di inanizione e alla morte, 
Questo nuovo concetto, intraveduto già da tempo dal Lunin e dall’Hop- 
kins all’estero e dal Coppola e dal Pasqualis in Italia, ebbe particolare 
sviluppo a partire dal 1912 per opera del Fupk e della sua scuola, con ri- 
cerche e studi larghissimi ed accuratissimi, onde ebbe inizio un nuovo capi- 
tolo della scienza della fisiologia alimentare, di grande interesse teorico e 
pratico; il capitolo delle vitamine. Successive indagini hanno ampliato e 
complicato questo capitolo, che oggi usufruisce di una letteratura vastis- 
sima, senza però che fino ad oggi si sia potuto venire ad una conelusione 
definitiva sulla natura di queste sostanze, sul ruolo che esse hanno e sulla 
maniera della loro azione nell'organismo. 

Il Funk, ammettendo come dimostrata l’esistenza di principî capaci 
nella loro deficienza di produrre fenomeni di carenza, concluse dapprima 
trattarsi di sostanze a formula chimica non definibile allo stato attuale, 
ma comunque contenenti azoto legato in forma aminica; onde il nome di 
vitamine (amine della vita) da lui proposto e passato poi nell’uso comune. 
"Tale denominazione, riconosciuta poi del tutto impropria, perchè anche in 
quelli di quei principii in cui azoto è realmente contenuto esso non è però 
in forma aminica, è usata anche oggi, come meno equivoca dell’altra de- 
nominazione principî accessori, della alimentazione, che aveva preso voga 
in Italia per inesatta traduzione dall’inglese, e come termine di comodo 
Der evitare confusioni. La denominazione di fattori accessori difatti è 
aes iatamente equivoca, trattandosi di sostanze fondamentalmente ne- 

arie. 
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Queste sostanze integratrici hanno azione in quantità piccolissime, 
infinitesimali addirittura; bastano dosi minime per prevenire i fenomeni di 
carenza 0 per attenuarli o eliminarli se già in atto. Per tale modo di 
azione quasi catalizzatrice essi sono stati ravvicinati (secondo alcuni anche 
come costituzione intima) agli uomini, tanto da ricevere il nome di esor- 
moni: certo è che esiste una intima relazione fra vitamine e ghiandole a 
secrezione interna; e l’Houlbert dimostrò l'influenza delle sostanze ad 
azione vitaminica sul funzionamento della ghiandola surrenale, rapporti 
intimi poi confermati dal Lumière. 

Il Funk e la sua scuola in primo tempo fissarono l’esistenza di tre 
sostanze ad azione vitaminica, che furono chiamate con le prime lettere 
dell'alfabeto e a seconda della carenza prodotta dalla loro deficienza 
nella reazione alimentare : 


vitamina A o fattore antirachitico 0 fattore eutrofico ; 


vitamina B o fattore antineuritico e vitamina C 0 fattore antiscorbu- 
tico; la prima liposolubile e quindi legata a sostanze grasse, le altre due 
idrosolubili. 
Più recentemente, il Funk stesso, dopo aver riconosciuto l’esistenza 
di fattori vitaminici nella eui costituzione chimica l’azoto non entra, ha 
portato il numero delle vitamine a'l almeno sei, divisi in due gruppi: 
a) vitamine vere, azotate, idrosolubili; b) vitasterine, o vitasteroli, non 
azotate, liposolubili. 


Nel gruppo 4) sono comprese: 


1° la vitamina B (definita dal Funk non sostanza unica, bensì com- 
plesso di corpi vitaminici non ancor definito) o fattore antineuritico, assai 
termoresistente, diffusissima in natura, con azione nettissima sul ricambio 
delle sostanze idrocarbonate; essa è particolarmente abbondante nel giallo 
d’uovo, nel tessuto ghiandolare in genere, nelle cariossidi delle leguminose 
e nella crusca dei cereali ; 


20 la vitamina C o fattore antiscorbutico, assai termolabile (distrutta 
talora anche a 509-609), non resistente al disseccamento, acidoresistente; 
essa è presente nei frutti degli agrumi, in quelli del pomodoro, nei semi 
germogliati e nel fegato degli animali; 


3° la vitamina D o fattore eccitante lo sviluppo batterico; su questo 
fattore molto si è discusso, ma la questione è tuttora oscura e si dubita 
che si tratti veramente di una vitamina ; 


4° a questi, da alcuno si aggiunge la vitamina P o fattore antipel- 

lagroso, la cui carenza sarebbe responsabile della sindrome pellagrosa. 
Al gruppo d) appartengono: 

1° la vitasterina A o vitasterolo antiveroftalmico, da riferirsi al gruppo 
delle colesterine (biosterine del Takahashi), molto diffusa in natura, specie 
nei lesumi e nelle piante a clorofilla; ricchissimo nè è l'olio di fegato di 
merluzzo, e cio è dovuto al fatto che il merluzzo si nutre di piccoli or- 
ganismi del plankton che della vitasterina A sono molto ricchi. La vita- 
sterina A sarebbe molto resistente al calore; resisterebbe alla ebullizione 
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e anche a temperature di 180°-200°, specie se isolata e purificata. La 
carenza prolungata di vitasterolo A è imputata di favorire le infezioni delle 
mucose, i calcoli urinari e biliari con sviluppo di proliferazioni atipiche 
nella vescica e nello stomaco fino a veri caneri (Saihi e Fujimaki); 

20 la vitasterina E o vitasterolo antirachitico; è stata recentemente 
differenziata dalla vitasterina A con la quale prima era compresa: essa 
pe è molto stabile; avrebbe azione fosforo e specialmente calcio-fissatrice. 

contenuta in grande abbondanza nell’olio di fegato di merluzzo: la con- 
tiene gon certezza anche il rosso d'uovo. 

La colesterina acquisterebbe tutte le proprietà della vitasterina E 
solo esponendolo all’azione dei raggi ultravioletti; e la irradiazione ultra- 
violetta sarebbe capace di far comparire il fattore E in alimenti che prima 
ne erano privi (attivazione o jecorizzazione). La attivazione della cole- 
sterina sarebbe dovuta non proprio alla colesterina in sè, bensì alla sua 
costante associazione con piccole quantità di altra sostanza, l’ergoste- 
rina del Windaus ; 


._ 3° la vitasterina F o vitasterolo della riproduzione, estraibile dagli 
emriboni dei semi di frumento e dai legumi freschi (Evans). 


Questa rapidissima e necessariamente incompleta corsa attraverso lo 
sterminato campo teorico degli studi sulle sostanze ad azione vitaminica 
ha voluto servire soltanto a preparare il terreno a qualche considerazione 
pratica di alto interesse per la igiene alimentare generale e in particolare 
per l'igiene alimentare del soldato. 

Qualunque possa essere l'opinione sulla più o meno grande molte- 
plicità di questi principî integratori, sulla loro origine, sulla loro natura 
chimica e chimico-fisica e sul loro intimo meccanismo di azione, certo è 
che in un regime alimentare, perchè esso possa dirsi sufticiente, deve 
essere contenuta una determinata proporzione qualitativa e quantitativa 
di essi e che la deficienza di uno o più gruppi di questi principii è capace 
di determinare alterazioni profonde «el ricambio organico e del metabo- 
lismo cellulare. Non sempre si avrà conclamato il quadro classico del 
rachitismo, o della xeroftalmia, o dello scorbuto, o della polineurite, o 
di altre malattie da carenza (avitaminosi): poichè per la produzione di 
una sindrome caratteristicamente completa occorre la totale assenza del 
fattore integrante corrispondente; ma anche semplici deficienze quali- 
tative o quantitative sono capaci di indurre a lungo andare condizioni 
morbose, o direttamente o indirettamente, provocando una diminuzione 
di resistenza a infiuenze patogene, cui si ha il torto di non dare gene- 
ralmente troppo peso. 

Le classiche esperienze di Canalis e Morpurgo, secondo le quali i 
colombi, normalmente refrattari alla infezione carbonchiosa, diventano 
recettivi dopo un periodo di digiuno, e quelle successive del Petragnani, 
del Guerrini, dell’Arloing e del Dufourt che confermarono il fenomeno 
dell’acquisita recettività al carbonchio nei piccioni soltanto avitaminizzati, 
hanno dimostrato quale importanza abbia nella diminuzione della resi- 
stenza alle infezioni la carenza di un regime alimentare, anche in fattori 

‘ vitaminici integratori. E ciò sia detto senza entrare nella complessa 
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questione se quella diminuzione di resistenza sia fenomeno dovuto a un 
aumento della virulenza del germe infettante nel particolare terreno co- 
stituito dall’organismo carenzato, oppure a un affievolimento delle resi- 
stenze organiche generali dell'organismo stesso, ipotesi quest’ultima che 
appare più verosimile. 

Recenti ricerche hanno permesso di pensare’ che grande influenza 
abbia la deficienza di fattori vitaminici in rapporto al contagio tuber- 
colare; la avitaminosi, pur forse non agendo nel senso di facilitare l’at- 
tecchimento del bacillo del Koch, accelererebbe il decorso della infezione 
(Mouriquaud e collaboratori); e questo specialmente nel caso di 'carenza 
del fattore C. Per contro, diete opportunamente scelte con ricchezza di 
fattori -vitaminici integranti, in particolare di vitasterine A ed E, ser- 
virebbe a promuovere e a coadiuvare i processi di riparazione dall’or- 
ganismo tubercoloso; e questa azione spiegherebbe la grande efficacia 
della somministrazione dell'olio di fegato di merluzzo e della adozione di 
diete ricche di grassi attivi nella terapia della tubercolosi. 

Lo stretto rapporto, cui già si è accennato, fra le sostanze ad azione 
vitaminica e le ghiandole endocrine, fa inoltre ragionevolmente sospettare 
che molte altre forme morbose di origine non infettiva possano essere 
collegate a carenze vitaminiche, sia quantitative che qualitative. Per rife- 
rirsi a fatti che frequentemente si rivelano alla osservanza di chi sia in con- 
tatto professionale con collettività a tipo militare, avvien di dover consta- 
tare in particolare dopo la affluenza di nuovi elementi, un insorgere talora 
tumultuoso di fatti di deperimento organico e di diminuita resistenza fisica, 
che non trovano sufficiente spiegazione nel solo brusco cambiamento di 
metodo di vita e di lavoro; e, insieme o indipendentemente, il presentarsi 
di alcuni individui con precedenti ottimi e senza tare personali o famigliari, 
di anomalie psichiche talora larvate e talora conelamate, quali malinconie, 
cambiamento brusco e radicale della condotta e del carattere, piccole 
manie, ecc., che talora sboccano in vere forme morbose gravi della 
psiche. 

Ognuno sa quale influenza su questi fatti organici e psichici abbiano 
le disfunzioni delle ghiandole a secrezione interna, specie nella età giova- 
nile; la rottura dell'equilibrio fra le secrezioni dei vari ormoni è stata re- 
centemente e autorevolmente invocata a spiegare la comparsa di certe ano- 
malie del carattere dei giovani, più spiccata nel primo periodo della età 
pubere, anticamente attribuita a ben altre cause; così la comparsa improv- 
visa o quasi, di riottosità e di insofferenza di disciplina, la modificazione 
brusca in senso progressivo 0 regressivo delle facoltà intellettuali e mne- 
moniche e dei poteri di attenzione e di applicazione allo studio e al lavoro, 
la non meno brusca attenuazione o esagerazione di tendenze mistiche, 
perfino le deviazioni sessuali e i pervertimenti del senso morale, ecc., sì 
da doversi pensare a una vera attenuazione della responsabilità. 

Questi fenomeni psichici, legati strettamente a fatti organici la cui 
natura in massima parte ci sfugge, sono più particolarmente propri dell’ètà 
critica, quando il fattore pubertà interviene a turbare profondamente l’e- 
quilibrio ormonico; e si ripetono, se pure con intensità e modalità diverse, 
allorchè la cessazione delle attività secretive sessuali interviene di nuovo 
a indurre un simile, in senso contrario, turbamento endocrino. Non po- 
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trebbero quindi per ovvi motivi cronologici, ragionevolmente invocarsi 
nella collettività militare, a sufficiente spiegazione di fatti del tutto ana- 
loghi che i medici con essa in rapporto cotidiano hanno così spesso mo- 
tivo di osservare e che costringono a interventi disciplinari talora gravi 
e di provvedimento medico-legali anche definitivi. Quale può essere quindi 
la più probabile causa che interviene a turbare di nuovo l'equilibrio ormo- 
nico, per stimolazione o insufficiente o eccessiva di alcune ghiandole endo- 
crine? È logico pensare al fattore alimentazione, che è quello che induce 
nelle abitudini degli individui affluenti nell’esereito una più profonda mo- 
dificazione. Nè si può pensare che il nuovo regime alimentare cui questi 
individui sono assoggettati pecchi per deficienza quantitativa dei valori 
termodinamogeni o delle proporzioni fra le sostanze proteiche, i carboidrati 
e i grassi introdotti ed utilizzati; chè anzi nella maggior parte dei casi la 
nuova razione alimentare (teoricamente sufficiente dal punto di vista 
delle calorie lorde offerte al fabbisogno dell'organismo) rappresenta un 
miglioramento notevole in confronto del regime alimentare cui durante 
la precedente vita civile la recluta era stata costretta. 

E allora, per quanto sopra si è accennato, è logico e spontaneo il 
sospetto, quasi certezza, di una deficienza alimentare di altra natura, 
che sia capace o di turbare direttamente l’equilibrio ormonico per sue 
influenze immediate sulle funzioni endocrine, oppure di indwre nell’or- 
ganismo carenza di azioni ormonisimili (a seconda delle vedute teoriche 
che si vogliano adottarè); di una deficienza cioè o qualitativa o quanti- 
tativa dei fattori vitaminici. 

Questi fattori di integrazione sono tutti sostanze di apporto, non sem- 
brando allo stato attuale delle conoscenze che l’organismo umano sia capace 
di farne la sintesi; occorre quindi che con la razione alimentare ne sia 
introdotto almeno tutto il quantitativo necessario e che nella razione essi 
abbiano un rapporto delle singole aliquote ben equilibrato. Una rottura 
di questo equilibrio e la deficienza qualitativa corrispondente, come pure 
una deficienza quantitativa generale, indurrebbero conseguenze analoghe 
e simili ai disturbi dell'equilibrio ormonieo. 

Da tutte queste considerazioni, scaturisce la necessità di una appli- 
cazione pratica della teoria vitaminica nella risoluzione cotidiana del 
problema della alimentazione delle collettività e particolarmente della 
società militare. 

Per restare in questo ultimo campo, può dirsi che la razione del sol- 
dato, così come teoricamente è distribuita, possiede in generale un giusto 
apporto di fattori vitaminici B e C; ne sono riechi infatti i cereali, i legumi 
e i vegetali a clorofilla, materiali di cui tanta parte della razione è co- 
stituita. Essa appare invece deficiente di fattore A (vitasterina A ed E), 
il quale .è contenuto in sostanze grasse di diversa natura, ma è pressochè 
assente nei grassi animali di deposito; così il lardo, che è il grasso più 
largamente usato nella nostra alimentazione militare, ne è privo, tanto 
che Mae Collum, Osborne e Mendel ottennero avitaminosi caratteristiche 
da fattore A in ratti tenuti a diete sintetiche ove i grassi erano rappre- 
sentati da lardo, mentre normali eràno gli altri componenti (sostanze 
azotate e carboidrate, sali, acqua e vitamina B sotto forma di lievito). 
Ricchi ne sono il burro e il latte; ne contengono in abbondanza gli altri 
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grassi di organi attivi: il fegato ad esempio è un deposito di accumulo di 
fattori A; esso è reperibile inoltre nel giallo d’uovo. Ma alimenti di questo 
genere non entrano attualmente nella razione del soldato; e l'aliquota di 
vitasterina E apportata dalle foglie verdi è troppo scarsa, tanto da potersi 
considerare trascurabile. 

Ora, la vitamina A è fattore essenziale nel controllo del metabo- 
lismo del calcio; e ognuno sa quanta importanza abbia questo elemento 
nella profilassi e nella terapia delle forme tubercolari. E già si è detto 
quale sia il ruolo della vitamina A rispetto alla resistenza dell'organismo 
animale alle infezioni. 

Così la lamentata deficienza di fattori A porta a nna conseguente 
diminuzione della resistenza immunitaria contro tutte le infezioni in genere 
e in particolare contro la invasione del contagio tubercolare. E nella vita 
di una collettività, quale è la collettività militare particolarmente, è indi- 
spensabile mantenere al loro più alto livello tutte le resistenze immuni» 
tarie, essendo le cause di contagio più facili e numerose e più pericolose e 
minacciose le esplosioni epidemiche conseguenti 

Occorre quindi rivedere da questo punto di vista gli antichi concetti 
di igiene della alimentazione, ancora dominanti nella pratica; e nello studio 
di una razione alimentare atta a soddisfare in ogni loro parte alle esigenze 
della vita,tener conto non solo del fattore termodinamogeno, pur così im- 
portante, e non solo del fattore dei mimimi, specie proteico e di aminoa- 
cidi, ma anche, e con grande accuratezza e cognizione di causa, di quello 
che è il fattore vitaminico. FE ciò tenendo conto della necessità, prima 
proclamata dal Frank e confermata poi dal Frontali, che nelle razioni 
siano rappresentate le diverse vitamine in un determinato rapporto 
quantitativo. 

Queste considerazioni valgono per quanto riguarda l'apporto bruto, 
lordo, dei fattori integranti. Ma occorre tener conto, inoltre, delle aliquote 
di utilizzazione, cioè della quantità di vitamine che realmente è introdotta 
nell'organismo e da esso sfruttata. Poichè nelle manipolazioni cui le varie 
alimentari sono sottoposte prima di arrivare alla loro destinazione 
a, modificazioni essenziali vengono ad essere apportate nella loro 
ione intima, specialmente per quanto appunto riguarda i fattori 


composi: 
vitaminici. 

Massima importanza hanno da questo punto di vista i metodi di cot- 
tura. È noto che gran parte dei fattori vitaminici ha caratteri di termo- 


labilità o almeno di scarsa termoresistenza. Le vitamine liposolubili 
(vitasterine) resisterebbero assai più delle altre, a patto però che siano 
isolate e purificate; ma è accertato che il latte sterilizzato o anche soltanto 
pastorizzato ne è privo, ciò che fa sospettare che la termoresistenza della 
vitamina liposolubile sia relativa e legata a condizioni di reazione del 
mezzo o ad altre ragieni contingenti, in pratica non realizzate. La vitamina 
B scompare sicuramente dopo circa tre ore di esposizione al calore 
umido e saturo fluente (Petragnani); alcune ricerche personali mi permet- 
tono di affermare che, più che l'altezza della temperatura, ha influenza sul 
fattore B la durata di essa e la ripetizione delle azioni di calore: così, 
la polineurite dei colombi fu da me ottenuta assai più rapidamente con 
becchime misto autoclavato a 110° per tre volte di seguito, un'ora per 


659 


volta, che con lo stesso becchime autoclavato una volta sola a 133,99 
(2 atmosfere di pressione) per un’ora, o anche antoclavato a 110° per tre 
ore di seguito, senza frazionamento. La vitamina l è distrutta anche 
dal semplice disseccamento ed è quindi la più labile. 

Nelle diete ove abbondano alimenti erudi o semicotti, come quelle 
della vita ordinaria, il fattore cottura ha minore importanza, bastando in 
generale le vitamine così introdotte senza modificazioni minorative a 
mantenere l’equilibrio e impedire la carenza; per quanto sia ad ogni modo 
igienicamente da deprecarsi, ad esempio, l'uso ormai tanto diffuso nelle 
famiglie, di recipienti di cottura (modificazioni della pentola del Papin) 
mediante i quali possono raggiungersi sotto elevate pressioni temperature 
fino a ieri sconosciute nelle cucine, le quali importano una profonda alte- 
razione delle sostanze ternarie e quaternarie degli alimenti, oltre che la 
distruzione completa o quasi delle vitamine. 

Ma nel regime alimentare del soldato alimenti crudi non entrano. 
E la cottura dei vari componenti della razione è necessariamente esegnita 
senza tener conto di nessun presupposto teorico, e spesso è prolungata 
eccessivamente, così da indurre con ogni probabilità e con molta frequenza 
le stesse alterazioni della intima costituzione chimica e le stesse distruzioni, 
sia pur parziali, dei fattori vitaminici che sono prodotte dal sovrariscal- 
damento. E ciò mentre il soldato, nel periodo della sua vita precedente al , 
servizio militare, in generale, specie se proveniente dalle masse rurali, 
abbondava in alimenti erudi ed era quindi abituato ad una introduzione 
ed a una utilizzazione di sostanze ad azione vitaminica la cui brusca e 
continuata soppressione o diminuzione, o quanto meno l'alterazione dei 
rapporti quantitativi e qualitativi, non può non essergli nociva. 

Occorre osservare che gli inconvenienti sono bensì attenuati nella 
massa dal fatto che almeno parte dei militari provvede a completare il 
fabbisogno vitaminico ricorrendo ad acquisti di alimenti che consuma 
erudi (frutta, verdure, latte, burro ecc.); ma questo vale soltanto per una 
aliquota degli individui sotto le armi, i quali posseggono risorse economiche 
che permettono questa aggiunta provvidenziale all’ordinaria razione. 
E non è logico nè giusto calcolare su tale contingenza; sì che occorre 
provvedere a che la generalità degli individui possa trovare nella razione 
tutti i componenti necessari e alla riparazione delle perdite e alla forni- 
tura del materiale energetico e alle esigenze del metabolismo organico in 
ogni loro parte. î 

Non, è qui certo il caso di formulare proposte pratiche; ma l'aver 
accennato a questa più moderna impostazione del problema alimentare 
mi è parso non privo di interesse. Tanto più in quanto è elementare dover 
nostro non solo di intervenire a reprimere le forme morbose che si affae- 
ciano nell’individuo e nella collettività, ma anche, e sopratutto, di far opera 
a che le cause predisponenti e determinanti di esse siano per quanto è 
possibile eliminate, o, in dannata ipotesi, trovino un substrato di resi- 
stenze organiche tali da opporre l'ostacolo più valido al loro dilagare. 
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VioLa. — Considerazioni sui rapporti jra è gruppi sanguigni ed è comuni caratteri 
antropologici. (Bollettino della Società medieo-chirurgiea di Pavia, 1929). 


Nel fascicolo IV e. a. di questo giornale il ten. colonnello medico Bayon pub-. 
blicò una nota sullo studio dei gruppi sanguigni dal punto di vista clinico. In quel 
suo lavoro l'A. prospetta la probabilità della prossima emanazione di norme ten- 
denti a fare eseguire la ricerca del gruppo sanguigno in tutti i militari di truppa 
della Sanità, chiamati ogni anno alle armi, allo seopo di avere ad ogni occorrenza 
degli adatti donatori in occasione di trasfusioni di sangue. 

Quest'eventualità mi spinge a pubblicare qui quanto segue per prospettare 
la questione dei gruppi sanguigni da un altro punto di vista, quello etno-antropo- 
logico. A far questo nel nostro giornale mi induce anche la considerazione che 
la ricerca del gruppo sanguigno fatta nei militari a scopo clinico potrebbe, al 
tempo stesso, ere sfruttata per raccogliere materiale atto a delucidare sempre 
più e sempre meglio l'appassionante ed insoluto problema della costituzione bio- 

e 

Lo studio dei gruppi sanguigni, dal punto di vista antropologico, è di somma 
importanza, perchè l'eredità di essi è uno degli esempi più tipici delle leggi eredi- 
tarie nell’uomo. Infatti, secondo Lattes, oggi si deve ritenere come certa la tra- 
smissione ereditaria dei gruppi sanguigni secondo una regola mendeliana, in cui 
le proprietà isoagglutinanti A e sono i caratteri dominanti; la trasmissione 
del gruppo avviene mediante due caratteri, allelomorfi l'uno proveniente dal padre 
l'altro dalla madre; gli allelomorfi multipli possibili sono tre dalla cui combina- 
zione a due a due derivano sei gruppi genotipici. 

Le proprietà dei gruppi sono indubbiamente legate a fattori etno-antropologici 
ed è certo che le diverse razze, ed i diversi popoli presentano percentuali diverse 
di frequenza dei gruppi. 

L'influenza della composizione etnica di una popolazione si esercita sulla pri 
porzione degli agglutinogeni A e nella ripartizione dei gruppi sanguigni. Gli 
Hirszfeld affermarono di aver osservato che nell'Europa centrale ed occidentale 
prevale il gruppo A ed è in difetto il Be chenell’Asia e nell'Africa prevale il B ed 
è in difetto l'A, Il gruppo A avrebbe avuto come punto di origine l' Occidente 
ed il gruppo £ l'Oriente, donde le attuali ripartizioni sarebbero il risultato 
dell'intiltrazione in proporzioni differenti di queste due razze biochimiche l'una 
nell'altra. 

Oggilì è comunemente ed approssimativamente ritenuto che la ripartizione 
percentuale dei gruppi in Europa sia la seguente: 

1° gruppo 40%: 2° gruppo 38%; 3° gruppo 16 1/2%; 4° gruppo 5 1/2%. 

Per quanto riguarda l’Italia non vi sono ancora cifre accettabili, senza di- 
seussione. 

I vari ricercatori (Hirszfeld, Cavalieri, Mino, Rizzatti, Dossena, Romanese, 
Soldstein, Einaudi, Lovaglio, Cuboni, Viola, Nicoletti) pubblicarono risultati per- 
centuali notevolmente ditierenti fra loro, e ciò probabilmente perchè condussero 
le loro ricerche in regioni diverse d'Italia, ed il più spesso su gruppi di individui 
di una sola regione. Perchè è indiscutibile cho nelle varie regioni si trovano difte- 
renze percentuali considerevoli. 

Inunsuo lavoro col quale ha portato un contributo alla distribuzione regionale 
dei gruppi sanguigni in Italia, studiando 1000 individui (v. Bollettino Soc. Med. 
Chir. di Paria, fase. V, 1928), l'A. mise in evidenza il fatto che, esaminando i 
valori percentuali della frequenza dei gruppi per provincia, per l'identità delle 

- cifre si devono raggruppare insieme le regioni situate a Nord e ad Est e quelle 
a Sud é ad Ovest rispetto alla catena montana degli Appennini, lasciando a sè la 
Sardigna, Dal pintordis ato-biodifimici some busllo antropologico, le popo- 
lazioni d'Italia risentono di quelli che furono nei secoli gli incroci di razze avve- 
nute per il succedersi delle vario dominazioni nel bacino Mediterraneo; ed io osser- 
vai che le variazioni proporzionali di frequenza dei gruppi sanguigni nelle po- 
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polazioni italiane, da me ottenute, collimavano con i risultati degli studi antro- 
Belogi di Giuseppe Sergi. 

onde l'interesse di stabilire le eventuali corrispondenze fra gruppo san 
© caratteri antropologici, per stabilire la reciprocità dei loro rapporti come o. 
rabili ed ereditari caratteri di razza. 

Alcuni Autori si sono pronunziati negativamente circa l’esistenza di relazioni 
frai gruppi e gli altri caratteri costituzionali; Hirschfeld, aa e Wemar affer- 

6 non v'è rapporto fra il sa 0 e le dimensioni e peso del 

0, colore della cute e dei SAI Conto sa 1924 Rietz (Sv. Milesi; 
forbandligar, n. 12, 1924) dimostrò un rapporto esistente fra i gruppi e la forma 
del cranio constatando la predominanza del gruppo II sul III nei dolicocefali in 
confronto dei brachicefali : queste ricerche furono confermate da Klein ed Osthofî, 
Rosenfeld ed altri. 

In Italia, nel 1926, Tipgn (Rass. Int. di Clinica e Terapia, n. VII, 1926), 
notò differenze fra rdi e gli altri italiani e fra i sardi biondi, castagni e bruni 
e fra i dolico 6 i brachicefali, nel senso che il gruppo Il prevale nei biondi e 
castagni in confronto dei bruni e nei brachicefali in Sonfraitoi dei dolicocefali; nel 
1928 Nicoletti (Riv. San. Siciliana, n. XIII, 1928), trovò l’indice biochimico 
di razza più basso nei bruni dolicocefali col naso corto e narici divaricate, ed 
indici alti nei biondi. Le differenze più marcate le osservò rispetto al colore dei 
capelli, minime per le diverse forme del eranio e del naso. 

L'A. (Com. alla Soc. Med. Chir. di Pavia) in ricerche condotte su 670 indi- 
vidui nati in regioni diverse d'Italia. ha notato che esiste una maggiore frequenza 
del gruppo 8 negli individui portatori di capelli bruni con cranio dolicocefalo 
quale che sia la regione nella quale essi sono nati, raramente la frequenza del gruppo 
A è superiore a quella del gruppo £ : questa prevalenza è più frequente negli 
individui con capelli bruni © cranio brachicefalo. 

ul B prevale negli individui con capelli bruni e cranio dolicocefalo 
(31,8 % rispetto a 26,9 %) mentre in quelli con capelli bruni e cranio brachice- 
falo prevale il gruppo A (33,3% rispetto a 15%); questo gruppo è più frequente 
dell'altro nei bruni anche quando si considerino per il colore doi capelli indipen- 
dentemente dalla forma del cranio (30,1 % rispetto a 26,9%) e nei dolicocefali 
quando si considerino per la forma del cranio indipendentemente dal colore dei 
capelli (35,9 %, rispetto a 22,9%). 

La prevalenza del gruppo A nei bruni e nei dolicocefali perde il suo valore 
se raffrontata alla prevalenza evidentissima e talora assoluta del gruppo stesso A 
nei biondi con qualsiasi forma cranica (56,7 %, rispetto a 8,9 %) © specialmente 
nei biondi brachicefali (58,8 % rispetto a 4,7 % ed anche nei brachicefali con 
capelli di qualsiasi colore (49,4 % rispetto a 3,7 9%). 

Come già Romanese e Nicoletti, anche TA. ha osservato che gli indici bio- 
chimici più bassi si hanno nej individui con capelli bruni e cranio dolicocefalo ; 
ed ha trovato indici bassi (sebbene un po’ meno dei primi) anche nei bruni brachi- 
cefali e nei bruni con qualsiasi forma cranica e nei dolicocefali indipendentemente 
dal colore dei capelli: viceversa gli indici più alti si hanno nei biondi brachicefali e 
nei brachicefali indipendentemente dal colore dei capelli, e nei biondi e casta- 
gni con qualsiasi forma cranica: si osserva infine frequentemente che mentre i 
castagni brachicefali hano indice alto, i castagni dolicocefali l'hanno basso. 

ueste constatazioni non possono più lasciare dubbi sul reale valore che ha 
lo studio dei gruppi sanguigni per la risoluzione del problema dello razze. 

Osservazioni parziali non possono in alcun modo autorizzare a trarre conelu- 
sioni, ma le indagini meritano di essere approfondite ed estese, onde dal coordi- 
namento dei risultati individuali si possano trarre conclusioni accettabili ed in 
certo senso definitive. 

Noi medici militari ci troviamo in privilegiate condizioni per praticare queste 
ricerche, e l'A. spera che questa sua nota varrà a richiamare l'attenzione su questi 
problemi. Sembra che siano in' istudio e che saranno presto prescritte certe schede 
sanitarie antropologiche da compilarsi ai Corpi. Data la possibilità che vi è per 
ognuno di ricercare sempre agevolmente il gruppo sanguigno, si potrebbe, nella 
scheda, richiedere che fosse fissato insieme ai caratteri antropologiti anche il 
gruppo ‘sanguigno. Queste schede antropologiche sanitarie militari verrebbero 
così a costituire il materiale migliore per lo studio dei gruppi sanguigni dal 
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paso di vista Siap-sntropalagoa esse, coma già le schede del Guida servirono al 
ivi per creare l’opera che fu base d'ogni studio di antropologia militare e di 
molti di antropologia anche non militare, potrebbero in avvenire fornire il mate- 
cea e necessario per trarre le definitive conclusioni di questi interessanti 
problemi. 


Corrassa. — L'acqua termale dello Stabilimento militare di Acqui. (Annali di Chi- 
mica applicata, fasc. VII, 1929). 


Da Malacarne (1778) al Bunsen (1870) e al Biginelli (1900), vi è tutta una serie 
di chimici egregi che hanno studiato le sorgenti termali di Acqui, ma nessuno 
«ueora le aveva esaminate sotto l'aspetto del potere radioattivo. Inoltre l’analisi 
auali-quantitativa delle sorgenti che scaturiscono nell'interno dello stabilimento 
militare di Acqui non era mai stata finora eseguita. A colmare questa lacuna, ha 
provveduto l'A. maggiore chimico farmacista, con uno studio molto accurato, nel 
quale sono particolarmente da rilevarsi la piccolissima emanazione di radio trovata, 
l'assenza di emanazione di Torio, la minima radioattività dei gas e vapori e il 
nessun indizio di radioattività dato dal fango termale disseccato. La composizione 
chimica coll'esgua dello Stabilimento militare confermerebbe l'opinione della 
comune origine delle sorgenti termali di Acqui. 

Infatti dalle determinazioni eseguite con metodi rigorosi, risulta che essa 
contiene in notevole quantità sali di sodio, e di calcio, cloruri e solfati, contiene 
sali di potassio, di litio, di stronzio, bromuri, carbonati, solfuri, borati, silicati e 
piccolissime quantità, di sali di ammonio, di magnesio, di ferro, di allumio e di 
ioduri. Il residuo fisso a 100 € — gr. 2.4139 per litro; la temperatura è di 529, 5 C. 
(dell’aria, 14 C). Le misurazioni della radioattività hanno dato i risultati seguenti : 


Emanazione di radio — E m. Ra per litro — 0,14 milligrammi secondo ; 
1,80 x 101° millimetri cubi ; 3x10-!9 — 10 eurie (0.30 millimierocurie). 


Quest’acqua può essere dunque definita: acqua sulfurea, clorurato-sodica 
bromo-iodo-litinica-borica; radioattiva debolmente; ipertermale; per bagno. 


Suzzi 


Federazione nazionale italiana fascista per la lotta contro la tubercolosi, Roma — 
VI conference de l'Union internationale contre la tuberculose 25-27 septem- 
bre "1928 (Roma, 1929-VII). 


È uscito il volume degli Atti della VI Conferenza dell’Unione internazionale 
contro la tubercolosi, fatica paziente, nobile ed ottimamente riuscita del Collega 
Della Seta. È un volume di oltre 700 pagine, preceduto da un magnifico auto- 
grafo del Duce: esso ci fa rivivere i giorni in cui vedemmo gli scienziati di tutto 
il mondo riuniti a Roma nel Palazzo dell'Esposizione in Via Nazionale e li udimmo 
inneggiare alla concordia dei popoli nella lotta contro il grande flagello. E seor- 
rendolo, ho rivisto cogli occhi del pensiero l'episodio più bello e gentile di tutta 
la riunione, quello avvenuto la sera del banchetto, quando, dopo le belle parole 
del Calmette e la improvvisata risposta, in francese, del Maragliano, i due Grandi 
si gettarono l’un nelle braccia dell'altro. Quest’atto, con tutto ciò che simboleg- 
gia, basta da sò a far giudicare ben riuscita la Conferenza. 

Il libro interessa tutti, riguarda tutti. Il Duce nel suo discorso il dì dell'i- 
naugurazione, pose i capisaldi della lotta: « È impossibile ottenere resultati de- 
cisivi all'infuori di un piano d’azione sistematico », E poi: « Lo Stato solo, grazie 
alla potenza e alle risorse di cui dispone ha i mezzi di intraprendere questa lotta 
nel quadro di una orgat ione unica ». 

Il Duce, come sempre, ha visto gi 
tronesse, con tutto quoll’artificioso e 
hanno per miraggio una eroce o la presidenza di un comitato femmii 
antitubercolare non può farla che lo Stato. 


: è ora di finirla coi Comitati, colle pa- 
sonceludente complesso di ambizioni che 
le. La lotta 
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Uno dei risultati più importanti della Conferenza fu la messa a punto della 
questione sulla filtrabilità del virus tubercolare. Oggi, dopo la Conferenza, è questa 
una acquisizione definitiva, espace di sviluppi fino a ieri inconcepibili, come quello 
dell'infezione transplacentare; sviluppi non solo pratici, ma anche dottrinali. 
La questione dei virus filtrabili va acquistando importanza e valore imprevisti: 
e non son più solamente talune spirochete che hanno una fase filtrabile. L’argo- 
mento fu trattato da maestro dal Calmette. 

Rocco Jemma trattò quello della tubercolosi nell'infanzia, importantissimo, 
anzi capitale, perchè lo scoprire i casi fra i bambini e conseguentemente il rinfor- 
zare, il bonificare questi piccoli esseri rappresenta uno dei punti essenziali della 


L'inglese William Brand trattò l'argomento della organizzazione della pro- 
filassi antitubercolare nei distretti rurali, problema anche questo di grande im- 
portanza. Un tempo si diceva che la campagna era poco adatta allo sviluppo 
della tubercolosi, che questa era il retiggio delle città, dove mancano la luce e 
il sole, dove il lavoro eccessivo e malsano mina la salute. Oggi sappiamo che an- 
che nelle case sparse, dove luce e sole abbondano, dove il lavoro è fatto all’aperto, 
la tubercolosi miete le sue vittime. È dunque necessario lottare per salvare il 
contadino, così importante non solo per l’economia della Nazione, ma anche 
per la lotta demografica che il Duce ha intrapresa. 

Il volume contiene tutte le discussioni su questi temi, e tutte le conferenze 
che alla trattazione dei temi ufficiali seguirono. E il problema della tubercolosi 
fu sviscerato, illustrato in modo completo, sì che tutti hanno molto da apprendere 
da questo magnifico libro. 


MarIOTTI-BIANOHI. 


Quemoto. — L'angina di petto («La Riforma medica, n. 5, 1929»). 


L'A. in una magistrale lezione espone il suo concetto personale e tratta l'ar- 
gomento con lucidità non comune. 

Ne trae occasione da alcuni casi clinici osservati, con valore di esperimento. 

I sintomi essenziali sono : 

1) il dolore accessionale costrittivo precordiale e retrosternale ; 

2) la irraggiazione del dolore alle braccia ; 

3) il senso di angoscia mortale ; 

4) la morte fulminea nei casi nei quali la crisi termina con esito letale. 

La mancanza di un costante rapporto fra le condizioni del cuore anche più 
più gravi con l’accesso di angina di petto dimostra che altra è l’ossenza della sua 
patogenesi. Questo concetto è convalidato dalla fulminea esplosione dell'accesso 
anginoso in soggetti, nei quali una malattia cardiaca non era mai statasospettata 
0, se esisteva, non aveva mai dato segno della sua esistenza, nè mai aveva procurato 
sofferenze, o determinato fenomeni di insufficienza cardiaca. Ancor più riesce di 
conferma l'esplosione dell'accesso anginoso in soggetti completamente immuni da 
qualsiasi lesione cardiaca e nei quali l’accesso, che pure riveste tutta la classica 
sindrome dell’angina di petto, si produce e si svolge in rapporto conmalattio com- 
pletamente estranee al cuore ed all’aorta e a queste malattie si mostra totalmente 
ed esclusivamente congiunto, così per la sua esplosione come per la sua evoluzione 
© per i suoi esiti. 

L'elemento comune a tutti i casi di angina di petto è il sistema nervoso. 
Lo stimolo scatenante può essere uno spasmo delle coronarie, un'alterazione del 
miocardio o dei suoi apparati nervosi, ma possono essore affezioni di altri organi, 
stomaco, vie biliari, appendice, ecc. o croniche intossicazioni da thè, caffè e ta- 
baceo, ecc. 

Gli elementi costituzionali (Castellino, Pende), agiscono solo come predispo- 
nenti. Il fenomeno si svolge nel seguente modo : Lo stimolo periferico si trasmette 
da una delle zone suindicate attraverso le vie sensitive al centro nervoso donde si 
riflette attraverso ai rami del simpatico motorio con un angiospasmo, sugli organi 
e territori che sono compresi nella sindrome anginosa. 
dei Gli esiti diversi dell’accesso sono connessi alle condizioni normali o anormali 

‘cuore. 
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Letrer. — I batteriofagi come mezzo d' esperimento. (Zschr. f. Hyg. u. Infelttions- 
krankh.; vol. 109, fase. 


L'A. riferisce che negli esperimenti sulla diffusione per l’aria dei corpuscoli 
piccolissimi si possono adoperare senza difficoltà tecniche anche i batteriofagi. Il 
praticare gli esperimenti coi batteriofagi riesce comodo, rapido e dà risultati sicuri. 
A seconda dello seopo degli esperimenti stessi, si può quindi operare con materiale 
di volume molto diverso, con licopodio 130 /), con le specie comuni di bacteri 

(3 4) e con batteriofagi (0,03 1). 


D'ArrIGO. — Zrauma e meningite tubercolare. (Riforma medica, n. 389, 1929). 


All’osservazione dell'A. sono capitati due casi di meningite tubercolare che 
seguì un trauma non diretto sul capo. L'ordine cronologico dei fatti e i sintomi pre- 
centati dagli ammalati dal momento del trauma, rendono evidente il nesso che corre 
»sso € la manifestazione meningitica. Dopo avere esposte le diverse ipotesi, oggi 
considerate per spiegare il rapporto tra trauma e tubercolosi, nelle quali si tion 
conto solo dei traumi locali, lA. avanza quella che il trauma, cadendo su regione 
ave aveva sede un tubercolo allo stato latente, come avvenne in uno dei casi in cui 
ella caduta sui piedi seguì un urto al torace con frattura di costole, abbia cau- 
sato il passaggio in circolo di bacilli ivi contenuti. La caduta sui piedi con i piccoli 
stravasi sanguigni meningei consecutivi alla commozione cerebrale ha stabilito poi 
il locus minoris resistentiae e quindi la condizione di attecchimento dei germi co- 
munque presenti in circolo. 

al punto di vista medico-legale deve quindi venir considerato anche il caso 
che, quando un trauma sia caduto sulla sede di un tubercolo latente e siasi in se- 
guito manifestata meningite tubercolare, questa sia da considerarsi in dipendenza 
dell'infortunio potendo l'individuo andare esente da Rianifoztazionizi in mancanza 


di trauma. 
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ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 81 ottobre 1929) 


Axzio. — Capitano medico Luier Borra: L'elioterapia della tubercolosi polmo- 
nare. 
— Tenente medico Giuserre Frame: Elementi di elioterapia, climatoterapia 
è balneoterapia marina. 
— Sottotenente medico EpoARrDO ZAFFIRO: La calrioterapia. 
Piacenza, — Capitano medico SeraFINo MararRAsso: Due casi di herpes zoster 
del tronco, secondari a nevralgia di data antica. 
Torino. — Capitano medico Enrico LomBarpi: La diagnosi della tubercolosi 
incipiente nei giovani. 


Direttoro PISTE RIA AerURO 251 tenente colonnello medico 
(2855) - nowa, 1929.:30-(vi-vin) - fora 
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GLI ELEMENTI E LA ECESSTÀ DI COLLEGAMENTO E DI COLLABORAZIONE DEICC 
CENTRI DIAGNOSTICI PER LE MALATTIE TOBERCOLARI MELLA ORGANIZZA: 
ZIONE GEMERALE DIFENSIVA DELLA NAZIONE CONTRO LA TUBERCOLOSI (1) 


per il dott. Giov. Battista Argentina 
maggiore medico del Centro diagnostico di Padova 


Nell'attuale fervore di opere e di provvidenze legislative per la di- 
fesa nazionale contro la tubercolosi che pone, in questo, come in tutti gli 
altri campi in cui il Governo Nazionale Fascista affronta i più delicati 
problemi sociali con intendimenti moderni, l’Italia in primo piano nella 
lotta contro le malattie sociali, il gran pubblico e forse la maggioranza del 
pubblico medico italiano, non è a perfetta conoscenza della importante 
funzione di un anello della grande catena profilattica, i centri o reparti 
militari del Regio Esercito di accertamento diagnostico per la tubercolosi. 
I quali, creati durante la guerra e per le necessità impellenti di essa, ri- 
mangono non solo a testimoniare il primo contributo che lo Stato ha dato 
nella lotta antitubercolare modernamente intesa, ma rappresentano un 
congegno di difesa igienica nazionale e più preziosi si dimostreranno se 
in avvenire sarà più efficacemente realizzabile un più intimo collegamento 
di essi con le varie istituzioni civili. Congegno indispensabile non solo a 
salvaguardia dell’Esercito in tempo di pace, ma della nazione tutta, in 
pace, e nel futuro in armi, quando la necessità della guerra di nuovo 
imporrà sollecitamente, ma serupolosamente la scelta di un numerosis- 
simo contingente di cittadini che, nella loro integrità fisica assoluta 
dovranno rispondere della sicurezza e della difesa della Patria. 

Crediamo sia dovere nostro di medici militari che più da vicino si 
occupano di questo importante argomento, e che in certo qual modo sono 
i funzionari tecnici responsabili immediati del servizio antitubercolare 
nell’Esercito, di volgarizzare e illustrare in questo favorevole momento di 
vita antitubercolare nazionale, questo prezioso elemento di lotta, riferen- 
doci per chi non è edotto o male edotto dall'inizio dell'istituzione, defì- 
nendone quale sia la funzione attuale di essa, indicando quali, secondo noi, 
possono e dovrebbero essere le necessità di collegamento e di collabora- 
zione tra i nostri reparti di accertamento per la tubercolosi (attualmente 


(1) Comunicazione al IT Congresso della Società italiana fascista di studi scientifici sulla 
tubercolosi. 
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in funzione presso tutti gli ospedali militari principali ed in qualche ospe- 
dale secondario di maggiore importanza) e le organizzazioni civili, ora che 
il Governo Nazionale tende a tutti la mano perchè tutti contribuiscano 
nella lotta immane, ma che sarà completa e vittoriosa se il rinnovato spi- 
rito di romanità della nuova Italia continuerà ad essere guidato dall’Uomo 
che le fortune d’Italia hanno posto a capo di ogni valorizzazione nazio- 
nale. Tale conoscenza noi crediamo indispensabile a tutti coloro che si 
occupano di lotta antitubercolare e deve servire a ricordare a tutti che il 
servizio d’accertamento tubercolare dell'Esercito non può essere consi- 
derato come circoscritto per le necessità di selezione dei contingenti di 
leva, fine a sè stesso, ma deve far parte del piano di lotta generale, ancora 
per il fatto che le armate moderne del tempo di pace non sono che i quadri 
di mobilitazione delle nazioni armate. 

Dico questo perchè è davvero incomprensibile che mentre ovunque si 
serive e si parla di lotta antitubercolare non è ta ancora sufficiente- 
mente dimostrata la necessità di ritenere come sia indispensabile che tale 
lotta debba avere la sua integrazione coll’unico servizio di Stato, del quale 
trattiamo, che si occupa del riconoscimento delle affezioni tubercolari in 
un periodo della vita del cittadino in cui questi deve passare in un mo- 
mento in cui maggiore è la instabilità del suo sviluppo organico in rapporto 
alla peculiare sua costituzione e in un delicato momento del suo equili- 
brio organico-immunitario dalla vità libera della campagna e della città 
quella metodica, obbligatoria, costrittiva (date le necessità della disci 
plina e del servizio) della caserma; questa che rappresenta una colletti- 
vità specialissima in cui i giovani, anche se utilizzati a secondo le loro at- 
titudini e la loro speciale costituzione organica, subiscono l’influenza delle 
varie contingenze della speciale vita in comune. 

Ai nostri reparti di accertamento affluiscono i giovani inscritti dalle 
più diverse professioni della vita civile, dalle più diverse condizioni di vita 
e dai tipi più vari di costituzione organica, militari alle armi che ricono- 
sciuti in perfetto stato di allergia e quindi dichiarati idonei al servizio, 
tale allergia tendono a perdere in rapporto a circostanze varie inerenti 
alla specialissima vita di un determinato periodo di tempo in cui prestano 
servizio militare, pur non essendo tale perdita allergica in rapporto unico 
e immediato al servizio militare stesso. Oramai tutti sono d'accordo che 
come non sia mai esistita una tubercolosi di guerra, così non esista una tu- 
bercolosi militare nel senso che la vita militare stessa possa provocarla 
quale causa vera e propria, che dal punto di vista medico-legale quella 
come tale possa essere considerata. 

Ciò è oramai pacifico come è divenuto dogma scientifico volgare che 
un ernioso in tanto, a seguito anche a lievissimo sforzo, diviene tale in 
quanto esso era costituzionalmente un ernioso. Per il tubercolotico vi è 
di più, in quanto è noto come il focolaio primario tubercolare col suo com- 
plesso successivo compare in quasi tutti gli uomini nei primi mesi della 
vita extra-uterina e la infezione tubercolare pur nelle sue proteiformi ma- 
nifestazioni può rimanere latente e può sfuggire al più accurato osserva- 
tore. Pacifico quindi che la tubercolosi non può essere in rapporto al ser- 
vizio militare, non si può negare però che questa possa in specialissime cir- 
costanze avere una influenza sulla marcia della infezione lieve o latente. 
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Indubbiamente in un buon numero di casi un esame clinico attento 
sussidiato dai reperti radioscopici, radiogratici, di laboratorio permette 
di dichiarare se una lesione minima polmonare, pleurica o ilare di aspetto 
cicatriziale 0 pur no suscettibile sempre di riattivazione in un sog- 
getto di venti anni. 

Ma sono abbastanza frequenti i casi in cui non è possibile avere la 
prova se un soggetto dalle apparenze sovente floride è capace di adattarsi 
alla vita reggimentale (esami periodici comparativi esprimenti lo stato 
della costituzione, altezza, peso, perimetro toracico, capacità respiratoria, 
tachicardia da sforzo, ecc.) senza attendere l'apparire di sintomi rivelatori 
di lesioni anatomicamente organizzate. 

Un iscritto è arruolato definitivamente idoneo al servizio militare 
dopo aver subìto le visite prescritte dai nostri regolamenti al Consiglio di 
leva, al distretto, al Corpo; dopo un certo periodo di tempo alle volte di 
solo qualche mese, a seguito di un incidente morboso qualunque che lo 
costringe a presentarsi al medico del suo Corpo, lo si trova portatore di 
una lesione evolutiva per cui esso viene riconosciuto un non valore sociale, 
nn carico per la collettività, una sorgente di contagio. Certo la vita mili- 
tare non ha creata questa tubercolosi rivelatrice di una prima infezione che 
rimonta all'infanzia o all'adolescenza. Due distinti ufficiali medici del- 
l'Esercito francese, Levj e Jeandidier, al Congresso Internazionale di 
Medicina Militare del 1925, facendo seguito ad un loro recente lavoro 
statistico notarono che il numero dei tubercolotici, riconosciuti du- 
rante il servizio militare è principalmente determinato dal rigore più 
o meno grande che viene portato nella eliminazione dei deboli di costi- 
tuzione. 

Essi dicono che una tale constatazione, come è a conoscenza di noi 
tutti, non ha niente di sorprendente se si considera la parte importante 
che hanno le cause seconde (terreno organico) nello sviluppe della tuber- 
colosi. Crediamo inutile, perchè note a tutti i colleghi specialmente mili- 
tari, ricordare le eloquenti dimostrazioni del Keilsch, il quale scrisse che 
a 20 anni siamo tutti più o meno bacilliferi, questa essere la causa seconda 
che ci rende tubercolizzabili. La patologia militare fa conoscere, egli ag- 
giunse, come tutte le circostanze che mettono momentaneamente l'orga- 
nismo in difetto sia per usura eccessiva, sia per riparazione insufficiente, 
si traducono a breve scadenza in aumento delle affezioni tubercolari dei 
gruppi sottomessi a tale influenza. 

La vita militare, aggiungiamo noi, può dare occasione di questo ri- 
sveglio per uno sforzo di adattamento ad una vita collettiva e un lavoro 
spesso minore di quello a cui anteriormente nella sua vita civile il giovane 
sottostava, ma di un ritmo uniforme più penoso per alcuni soggetti di 
quello individuale precedente al quale si erano fino allora adattati 

Cogliere di questo risveglio i primi sintomi di questa deficienza di 
adattamento al momento in cui essa appena si delinea nella vita del gio- 
vane soldato, collocare il soggetto, che minaccia di cedere, fuori delle 
condizioni favorevoli ad una evoluzione ulteriore, è compito, tecnica- 
mente e socialmente, delicato e di responsabilità del medico militare che 
r Ja sua Situazione specialissima ha un posto di primo ordine nella di- 
sa peculiare della collettività e della Nazione contro la tubercolosi: 
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elemento di difesa quindi il cui orizzonte non può essere limitato dai 
muri della caserma. 

L’Elenco delle imperfezioni e infermi i esprimeva 
relativamente nei riguardi di inabilità per tubercolosi polmonare: La tu- 
bercolosi polmonare incipiente accertata con l'osservazione in ospedale 
militare. L'articolo 77 dell’El. A., di cui R. D., n. 24 del gennaio 1923 
« La tubercolosi polmonare in qualunque stadio, accertata con 
jone in ospedale militare; le forme sospette di essa accertate con 

sservazione in ospedale militare e trascorso il periodo della rivedibilità ». 
E prosegue nell’avvertenza : « Nell’interpre 


zione del presente articolo, 
2° capoverso, il perito porterà speciale attenzione su quei soggetti i quali, 
pur non presentando in atto altri fatti clinici evidenti di lesioni specifiche 
dei vari organi e tessuti, fanno fondatamente sospettare, per le loro con- 
dizioni generali decadute, e specialmente per il tipo morfologico organico, 
una malattia tubercolare latente. L'importanza delle nuove disposizioni, 
laconicamente prescritte nel nuovo elenco, è chiara ; e dimostra quanto 
il legislatore si sia preocenpato di addivenire in forma di legge all’esen- 
zione dal servizio militare non solo di quegli elementi che presentano 
forme indubbie di affezioni tubercolari, ma altresì di tutti coloro i quali 
comunque tarati, possono far presumere di perdere il loro stato di equi- 
librio organico, e, qualora incautamente assoggettati alla vita militare, 
presentare un rapido risveglio delle manifestazioni morbose ». 

Nei primordi della guerra venne preteso dall'’amministrazione mili- 
tare il risarcimento dei danni di tutti i militari alle armi riconosciuti af- 
fetti da malattie tubercolari, quale malattia aggravatasi o dipendente dal 
servizio, dato che, si diceva, ogni militare per ere idoneo doveva essere 
stato riconosciuto immune da qual: malattia. Era evidente per i soliti 
faciloni che le affrettate tumultuose visite ai consigli di leva potevano dare 
la più ampia sicurezza di giudizio. Ciò non era ragionevolmente nè scientiti- 
camente esatto, anche se a tale servizio fossero stati preposti luminari 
delle scienze mediche nei riguardi di una corretta diagnosi per le forme tu- 
bercolari. Ma se costoro potevano giustificare la loro pretesa era pur vero 
che l’Amministrazione militare non aveva ancora provveduto ad un pronto 
e sicuro rtamento dei malati di tubercolosi mancando di istituti 
adatti, e ciò in rapporto anche alla mancanza in Italia di adeguate dispo- 
sizioni legislative riflettenti il riconoscimento di tubercolosi, specialmente 
dal punto di vista profilattico. A ciò il Ministero della guerra provvide con 
l'istituire nel territorio di ciascun Corpo d’armata speciali ospedali o re- 
i di accertamento diagnostico destinati alla pronta e corretta identiti- 
one delle lesioni tubercolari o presunte tali, forniti di quei mezzi, che 
sero a far pronunciare una diagnosi precoce, precisa, compresi gli 
apparecchi per le ricerche radiologiche. Questi istituti, che nel primo tempo 
si nominarono centri antitubercolari e che vennero affidati ai più esperti 
specialisti sia in servizio attivo, sia in congedo, sotto l’alta sorveglianza del 
senatore Maragliano servirono non solo come organi di selezione degli 
inseritti, ma altresì come ospedali di eura per tubercolotici già alle armi e 
per quelli che restituiti dai paesi nemici quali grandi invalidi abbisogna- 
vano di eure ospedaliere o sanatoriali prima di poter far ritorno senza al- 
cun pericolo presso la propria famiglia, al proprio domicilio. Senza sof- 
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fermarci al còmpito straordinariamente umanitario e delicato che durante 
il periodo della guerra e dell’immediato dopo guerra, tali Centri attraverso 
numerose vicissitudini hanno espletato, amministrati e fatti funzionare 
dall’Amministrazione militare, crediamo utile ricordare quale fosse la 
costituzione ed il funzionamento di essi che avevano anche le funzioni di 
cura e che tutt'ora, ridotti al solo servizio di accertamento, esistono quali 
reparti di accertamento diagnostico in tut i 
tari principali ed in qualche ospedale secondario, a cui affluiscono oltre 
gli inscritti e i militari di truppa anche gli ex militari inviati dalle commis- 
sioni mediche per le pensioni di guerra alle dipendenze del Ministero delle 
finanze. Le norme per il funzionamento tecnico dei reparti di accertamento, 
instituiti con circolare 801 del dicembre 1916 dell’Ufficio sanitario (Mi- 
nistero della guerra) vennero precisate definitivamente dalla Direzione 
Generale Sanità militare con circolare 465 del 16 luglio 1918 (vedi « La 
profilassi antitubercolare nell'Esercito », circolari e istruzioni per la loro 
applicazione, Ministero della guerra, 1918) e che hanno, quasi tutte, vi- 
gore di legge anche attualmente, si possono riassumere come segue : 
Premesso che ogni reparto di accertamento deve essere fornito di un 
laboratorio chimico batteriologico e radiologico è prescritto : 


1° Tutti coloro che entrano in reparto devono essere sottoposti 
a una prima visita per modo di separare subito quelli che presentano segni 
evidenti di malattia tubercolare da coloro che tali sintomi non presentano 
ad un primo esame. 


20 Raccolta di tutti i dati anamnestici ed esame di eventuali do- 
cumenti. 

30 Registra 
dello stato di nutrizione e 
respiratori, compreso l'osservazione de; 


one della statura, del polso, del peso e del respiro, 
nguificazione ; esame completo degli organi 
i sputi. 


4° Esame della laringe e degli altri organi ed apparati. 
5° Stato dei gangli linfatici. 


6° Esistenza di tubercolosi in atto e postumi di tubercolosi. 


7° Temperatura nelle varie ore del giorno, 
s° Cutireazione. 


b 90 Indagini biologiche (presenza di antigeni, anticorpi, ricerche 
sierodiagnostiche (quando queste occorrono). 


10° Esami radioscopici e radiografici. 


Le prescrizioni date per l'esecuzione delle suddette indagini dimostrano 
chiaramente lo scopo che ha avuto di mira il legislatore per addivenire ad 
un sollecito allontanamento dall'Esercito degli individui non adatti a 
questo ambiente per mezzo di una precoce diagnosi. A complemento im- 
portante delle norme date il Ministero prescrive ancora non solo ài periti 
presso i Consigli di leva ed i distretti, ma anche ai medici di Corpo ed alle 
direzioni degli ospedali militari l’invio ai reparti di accertamento dei so- 
Spetti i quali sono da ritenersi tali: 1° che presentino qualche dato anche 
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non perfettamente dimostrativo, compreso in questi i diagnosticati in 
maniera imprecisa sotto il nome di oligoemici e deperiti organicamente 
e cioè esistenza in essi d'infezione tubercolare sia latente sia a focolai cir- 
coscritti dell'apparato respiratorio o di altri organi; 2° che abbiano qualche 
segno di malattia tubercolare spenta o localizzata o che presentino ano- 
malie degli apici polmonari (rigidezza, poca espansibilità), rantolini mobili, 
oppure postumi di pleurite, di lesioni glandolari, di lesioni ossee, di tuber- 
colosi della pelle, peritoneali, anche se queste risultino perfettamente 
guarite, 

In base a questi concetti vengono senz'altro eliminati dall'Esercito 
permanente tutti coloro che presentano fatti cavitari, bronco-alveoliti 
con espettorato in cui l'esame microscopico sia positivo per la ricerca del 
bacillo di Koch sia nella sua forma classica, sia nella sua forma granulare 
(granuli del Mircoli-Much). Coloro che non presentano tali caratteri espl 
citi della tubercolosi o con espettorato negativo, sono sottoposti alle più 
fini indagini, quali le prove tubercoliniche sotto forma di cutireazione 0 
di ipodermoreazione, alla inoculazione di prodotti patologici in cavie e 
ancora alle sieroglutinazioni, alla dimostrazione degli antigeni, ecc. 

Qualora le risultanze di tali indagini risultino positive e dimostrino 
senza dubbio lo stato di tossiemia tubercolare, l'individuo è in questo caso 
allontanato anche se il reperto dell’espettorato fu negativo con gli usuali 
mezzi di ricerca. Sono da ritenersi come fortemente sospetti, poi tutti co- 
loro nei quali focolai spenti, bronchioliti circoscritte si presentano in con- 
comitanza a decadimento generale della nutrizione, di squilibrio termico, 
specialmente dimostrabile con la prova della marcia, od adenopatie spe- 
cie cervicali ed ascellari. Tali individui vanno senz'altro inviati a nuova 
visita e non possono assolutamente essere ammessi neanche ai servizi 
sedentari. Questi ultimi non dovranno in nessun modo rientrare, attra- 
verso le visite distrettuali, nell’Esercito, ove prima non siano riesaminati 
nel Reparto di accertamento dal quale furono dimessi e fatti oggetto di 
una nuova decisione. 

Le disposizioni emanate dal Ministero della guerra assegnano ancora 
con più precisione il compito di ciascun sanitario militare nell’ambito del 
proprio utticio, e di conseguenza viene prescritto. 


Presso î Consigli di leva. — I periti ai Consigli di leva non devono 
pronunciare giudizi definitivi su coloro che possono ritenersi sospetti di 
inquinamento tubercolare, ma devono sempre inviarli in osservazione nei 
vari reparti per accertamento diagnostico... 

Si dovranno poi i detti medici astenere, quando un soggetto faccia 
sospettare per il suo stato generale deperito o da altri sintomi, di essere 
affetto di lesioni tubercolari larvate, dal pronunciare delle diagnosi non 
precise od indefinite (oligoemia, deperimento organico, ecc.) che masche- 
rando la verità, inducono a provvedimenti inadeguati che hanno l'ef- 
fetto di ricondurre, dopo qualche tempo l’infermo alle armi. Ogni sospetto 
deve venire osservato ed accertato. 

Sono, a mente delle circolari, da ritenersi principalmente sospett 


a) coloro che presentino qualche dato che accenni possibilità della 
stenza in essì di infezione tubercolare, sia allo stato di latenza sia in 
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forme di focolai circoscritti localizzati tanto alle vie aeree quanto altrove. 
E si ponga ben mente che ad ordinare l'invio ai reparti di accertamento 
non si richiedono fatti nettamente dimostrativi, ma che basta qualche ele- 
mento di puro sospetto ; 


b) coloro nei quali si abbiano segni di forme che attualmente paiono 
spente di malattie tubercolari comunque localizzate, ed in modo parti- 
colare: anomalie apicali di qualsiasi forma (modificazione di suono, fatti 
bronchiolitici, ecc.); postumi di pleurite sotto qualsiasi forma; postumi di 
lesioni glandolari guarite; lesioni ossee guarite ; postumi di tubercolosi 
cutanee guarite; postumi di tubercolosi peritoneale guarite. 


Presso î distretti. — I medici dei distretti devono provvedere con i 
criteri sovraindicati per i medici periti di leva. 


Presso î vari corpi. — Quando i medici che prestano servizio nei vari 
Corpi, verificano in qualche militare l’esistenza dei fatti esposti che per 
Sè stessi costituiscono, senza discussione, sospetto ed altri che possano in- 
durre sospetto nel senso sopraindicato, devono senz'altro inviarlo ad un 
reparto di accertamento. 


Presso gli ospedali in genere. — Quando in un militare degente per 
qualsiasi forma morbosa, si abbiano i dati di sospetto sovraccennati, 
questi dovrà essere passato ad un reparto di accertamento. 

Devono così essere sempre mandati im osservazione prima dell'invio 
al Corpo od in licenza i militari ricoverati per emottisi, pleuriti, laringiti, 
ed altre malattie delle vie aeree di lunga durata, peritoniti sospette, ade- 
nopatie, tubercolosi cutanee, ecc. 


Presso le direzioni degli ospedali militari. — Quando nei reparti di 
accertamento i militari esaminati vengono dimessi dalle direzioni degli 
ospedali per le risoluzioni definitive, queste risoluzioni devono unifor- 
marsi strettamente alle constatazioni fatte nei riparti medesimi. 

Le autorità sanitarie militari (commissioni centrali, direttori di ospe- 
dali) non hanno facoltà di infirmare le constatazioni fatte nei reparti di 
accertamento; solo quando abbiano ragione di dubitare della esattezza 
dei reparti loro annunciati potranno provvedere ad un controllo della dia- 
gnosi promovendo dal Ministero l'autorizzazione di far ripetere l’osserva- 
zione da altro reparto di accertamento diagnostico. 

Le risoluzioni da prendersi sono quelle che le circolari prescrivono, 
cioè : 


«) le malattie tubercolari in piena evidenza: riforma; 


b) le malattie tubercolari sicuramente spente nelle quali in seguito 
ad esami ripetuti più volte negli appositi reparti, non esiste aleun segno di 
persistenza, d’infezione tubercolare: inabilità temporanea ed invio a vi- 
site venture ; 


c) per i soggetti nei quali in base a dati clinici od indagini biolo- 
giche si debba emettere fondatamente il sospetto di infezione tubercolare 
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latente o di stati pretubercolari: inabilità temporanea e rinvio a visite ven- 
ture se inseritti, ricovero negl’istituti climatici, licenza di 6 mesi se militari. 

Si deve poi in modo assoluto ritenere che i soggetti sospetti di infe- 
zione tubercolare sotto qualsiasi forma anche latente o larvata, non pos- 
sono essere ammessi in nessun servizio ed esclusi anche dai servizi seden- 

tari. Le commissioni centrali nei loro giudizi sui sospetti od affetti di in- 
fezione tubercolare non possono prendere decisioni diverse da quelle sta- 
bilite dalle circolari, nelle presenti istruzioni. 

Nessun militare che si trovi fuori di servizio per disposizioni in rap- 
porto alla profilassi antitubercolare dell'Esercito può essere riammesso in 
servizio senza previo accertamento nel reparto ove furono fatte le prime 
constatazioni (Circolare n. 333) almeno che dette constatazioni non siano 
state eseguite in uno dei centri di smistamento, nel quale caso il nuovo 
esame potrà venir fatto presso il reparto di accertamento del territorio 
ove l'infermo ha dimora. 

Le stesse norme sovra indicate dovranno essere applicate anche agli 
ufficiali nei riguardi dei quali tutte le autorità sanitarie (commissioni cen- 
trali, collegi medici, direzioni di sanità ed ispettorato nessuno eccettuato) 
non potranno emettere giudizi di non esistenza di tubercolosi senza pre- 
vio accertamento negli appositi reparti, le cui constatazioni di fatto do- 
vranno servire di base al giudizio medico-legale. 

A indispensabile completamento delle disposizioni sopra riassunte, 
la Sanità militare provvide e provvede che a capo di tali delicati servizi 
di accertamento sia preposto un personale tecnico specializzato. 

Tale personale è rappresentato da ufficiali medici che una competenza 
completa in Tisiologia hanno acquistato a mezzo di corsi regolari seguiti 
presso i più noti istituti universitari del Regno che si oceupano di malattie 
tubercolari e recentemente a mezzo del primo corso di Tisiologia tenutosi 
ad Anzio nell’anno decorso. Con la circolare 366 del Giornale Militare, 1919 
venne tassativamente prescritto che il personale direttivo in parola non 
debba essere distratto per altri servizi salvo diverse urgenti esigenze, do- 
vendosi considerare come non facilmente sostituibile. Per quanto concerne 
il materiale il Ministero raccomandò che i suddetti reparti fossero integrati 
di tutti i mezzi di indagine che i progressi della scienza oggi richiedono. 
Tali prescrizioni vennero ribadite e ricordate in seguito e, anche recente- 
mente, con la circolare riservata del gennaio 1929, il Ministero ha ordinato 
che i dirigenti dei reparti di accertamento diagnostico per la tubercolosi 
dovranno occupare la carica per la quale furono istruiti e per nessuna ra- 
gione, salvo necessità veramente assolute, ne dovranno essere tolti nè 
tanto meno essere proposti per trasferimento. Vennero invitati i direttori 
di sanità e di ospedale a curare che il reparto di accertamento abbia un 
personale appositamente istruito stabile e tale da dare la più completa ga- 
ranzia. Colla stessa Circolare il Ministero ha ricordato la necessità che i 
batteriologi addetti al reparto accertamento si servano con ogni dili- 
genza dei mezzi più moderni di indagine per gli esami di laboratorio che 
vengono richiesti dall’accertamento tubercolare e che i laboratori batte- 
riologici corrispondano agli scopi voluti anche perchè essi sono diretti 
da ufficiali che per aver seguito speciali corsi di perfezionamento debbono 
corrispondere a quanto si può da loro pretendere. 


ORGANIZZAZIONE DIFENSIVA DELLA NAZIONE CONTRO LA TUBERCOLOSI 673 


Come si vede dal suesp< sto la Sanità militare non ha nulla tralasciato 
perchè l'Esercito abbia un congegno di difesa antitubereolare che lo metta 
in grado di provvedere al riconoscimento delle forme tubercolari per una 
pronta e precoce eliminazione di esse dalle file dell'Esercito: ed evitare 
l'ingresso in esso dei colpiti anche dalle forme più lievi 0 comunque la- 
tenti. 

Ma detto questo noi crediamo che si possa fare di più e meglio se si 
vuole che il nostro servizio antitubercolare risponda alle necessità del mo- 
mento ed alle esigenze tecniche d'una lotta nazionale antitubercolare, 
se si vuole che l’azione del medico militare non si limiti solo al diagnostico 
della tubercolosi e all'eliminazione. dei tubercolotici dalle armi, ma debba 
ingranarsi e collegarsi con gli altri organi di difesa rappresentando essa 
uno degli elementi più importanti e preziosi di questa difesa nella Società 
moderna. 

La diagnosi precoce delle tubercolosi nell’Esercito con tutte le con- 
seguenze medico-legali e l'ottima organizzazione tecnica allo scopo fun- 
zionante non può allo stato delle cose rimanere quale fine a sè stessa sotto 
minaccia che tali servizi militari rimangano isolati e all'infuori e con danno 
di una buona organizzazione sociale modernamente intesa. 

Occorre che l'accertamento tubercolare dell'Esercito abbia la neces- 
saria collaborazione con le altre organizzazioni civili. Disse il nostro com- 
pianto generale medico prof. Memmo, nella sua prolusione al corso di 
Anzio, che un largo e più intimo legame dovrebbe esistere fra il nostro 
reparto accertamento e la Federazione Nazionale Italiana per la lotta 
contro la tubercolosi che organizza tutta la lotta sociale, fondendo insieme 
tutte le energie finora operanti senza connessione e talora in contrasto. 
Noi crediamo che tale sia la speranza di tutti coloro che si occupano della 
lotta in parola e che per il bene di tutti vorranno comprendere la necessità 
della utilizzazione dei nostri reparti di accertamento nei servizi di proti- 
lassi nazionale. Allo stato attuale qual'è in materia di tubercolosi il colle- 
gamento tra le unità sanitarie civili e quelle militari? 

Esiste soltanto la denuncia obbligatoria dei militari sotto le armi r 
formati per tubercolosi polmonare in atto, da parte delle direzioni degli 
ospedali e per gli inscritti da parte della Presidenza dei Consigli di leva 
(Circolare 1503-56, febbraio 1917). Ma tutte le forme sospette o larvate dei 
militari e degli inscritti di leva rivedibili non rientrano nella categoria 
della denuncia obbligatoria. Quali sono le segnalazioni che il medico mili- 
tare riceve sugli antecedenti famigliari personali morbosi del giovane in- 
scritto da parte delle autorità civili? Quali segnalazioni è prescritto che 
vengano fatte dalle autorità militari e quelle civili oltre la denunzia, in 
occasione della riforma, dei giovani inscritti o del militare riformato per 
tubercolosi? Nulla è prescritto a riguardo. Noi che da molti anni viviamo 
del problema antitubercolare pensiamo che da chi di noi più sa, venga 
provveduto alla necessità di un più intimo collegamento tra nostri servi 
di accertamento e le organizzazioni civili. 

Gli elementi di collegamento, secondo noi, potrebbero essere intesi 
come segue : 


1° La conoscenza da parte del medico militare sia in servizio di 
leva, ai distretti, sia all'ospedale, nella funzione di dirigente del reparto 
; 
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accertamento diagnostico, degli antecedenti familiari personali dell’in- 
seritto che dovrebbero essere segnalati alle autorità militari sia dai me- 
dici privati o dagli ufficiali sanitari, sia dai medici dispensariali che do- 
vrebbero aver l'obbligo di tale segnalazione nei riguardi di quelli inscritti, 
che soggetti al servizio militare, fossero da loro conosciuti in sede di ac- 
certamento 0 per cura. 

Allo stato attuale delle cose mancano al medico militare ragguagli 
precisi sui precedenti personali o laterali, ereditari dei giovani soldati, 
sul loro curriculum vitae, anteriore, sul mezzo del quale essi sono vissuti, 
le condizioni nelle quali hanno passato la loro infanzia e la loro adole- 
scenza, i contagi più o meno diretti ai quali essi si sono esposti. Non do- 
vrebbe essere difficile, dato il senso di disciplina che pervade attualmente 
la Nazione, stabilire le modalità di tale sistema di segnalazione. Questa se 
non sempre sì possa ottenere per ragioni di vario ordine dal medico pri- 
vato potrà facilmente essere resa obbligatoria da parte degli ufficiali sa- 
nitari, medici scolastici, medici «dispensariali. 

Il medico militare non possiede di tali ragguagli che quelli che pos- 
sono o vogliono essere forniti dagli interessati. La conclusione del reclu- 
tamento se lo si vuole al coperto di errori non può essere che il risultato 
delle osservazioni fatte durante i primi periodi di adattamento alla vita 
militare corroborati dalla conoscenza precisa degli antecedenti del reclu- 
tando. 

L'osservazione sanitaria del fanciullo e dell'adolescente fatta all’età 
scolare e al corso della sua vita post-scolare, i ragguagli eventuali forniti 
dal dispensario dovrebbero essere le basi per un libretto medicale del s0l- 
dato del quale diremo. Senza il collegamento delle altre armi indispensa- 
bili della Sanità pubblica il medico militare, qualunque siano il suo zelo e 
la sua competenza non può fare che un’opera i cui risultati sono in gran 
parte soggetti al caso. 


20 Segnalazione da parte delle Autorità militari (a seguito di vi- 
sita nei nostri centri diagnostici) alle Autorità civili (dispensari) non solo 
di tutti i casi di tubere olosi accertata oc corsi alle armi, ma di tutti gl’indi- 
vidui sospetti di forme iniz o larvate di tubercolosi polmonare che ven- 
gano rimandati nel luogo della loro residenza abituale, riformati o rivedi- 
bili. Il medico dispensariale potrebbe in tale maniera essere messo nelle 
condizioni di poter intervenire presso le famiglie per proteggere il mezzo 
ove in avvenire dovrà viveer il malato, egli potrebbe il più delle volte ri- 
montare fino al primo focolaio ove il malato venne contaminato prima della 
sua partenza alle armi e prendere là tutte le misure profilattiche necessarie. 

In tale maniera il medico militare può divenire uno dei più efficaci 
collaboratori del dispensario antitubercolare civile. La segnalazione di cui 
sopra potrebbe con maggior probabilità di successo venire facilitata da 
una scheda o libretto sanitario che dovrebbe seguire il giovane inscritto 
dall’arrivo alle armi al termine del suo servizio. Tale libretto dovrebbe ser- 
vire ad avere del giovane i più esatti elementi di valutazione organica ge- 
nerale e speciale per i sospetti di malattie tubercolari. A simiglianza di ciò 
che abbiamo visto praticare presso l'Esercito belga (in occasione dell’in- 
carico da noi ricevuto nel 1924 dal Ministero dell'interno per lo studio 
delle organizzazioni antitubercolari in Belgio) ogni inscritto che passa da- 
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vanti al Consiglio di reclutamento dovrebbe ricevere un libretto sanitario 
personale; se egli è riconosciuto non idoneo al servizio in esso viene indi- 
cata la causa della sua non idoneità, e segnate oltre lo stato sanitario 
generale, le sue caratteristiche morfologiche organiche. 

In questo libretto il medico civile curante in avvenire l’inscritto potrà 
trovare e consultare tutte queste note. 

L’inscritto può essere idoneo al Consiglio di leva, ma può contrarre 
un’affezione, specialmente la tubercolosi, nel periodo che intercede fra 
quel momento e quello della sua entrata al servizio delle armi che ha luogo 
parecchi mesi dopo. Durante questo lasso di tempo il medico del dispensa- 
rio antitubercolare che frequenta il malato potrà segnare in un’apposita 
pagina del libretto l’affezione tubercolare sopravvenuta. 

Il primo giorno di arrivo sotto le armi il libretto verrebbe consultato 
dal medico del Corpo che troverebbe gli elementi necessari per evitare al 
giovane soldato un solo giorno di caserma, che potrebbe essergli nocivo e 
prendere fin dal primo giorno le misure di invio in osservazione ospeda- 
liera che fossero necessarie. 

Durante il servizio militare nel libretto sanitario di cui sopra, in cui 
dovrebbero essere annesse delle schede speciali di visita per trimestre, il 
medico militare del Corpo dovrebbe segnare tutte le modificazioni co- 
munque sopravvenute nello stato di salute generale del soldato, visitato 
appunto a mezzo di visite periodiche obbligatorie. Ogni deficienza che av- 
viene nel corso generale del servizio si traduce automaticamente nelle 
note trimestrali della scheda speciale, in maniera che con la semplice let- 
tura delle tavole, l’attenzione del medico militare viene attirata in modo 
particolare. 

L'istituzione di tale libretto, noi crediamo, non sarebbe di difficile 
attuazione e porterebbe nei riguardi della profilassi antitubercolare frutti 
di non lontano, ma di immediato valore. 

A questo proposito ci piace ricordare nei riguardi dell’argomento che 
trattiamo un’encomiabile iniziativa che il Comando Generale della Milizia 
Volontaria per la Sicurezza Nazionale, così come apprendiamo dai gior- 
nali politici (Milizia fascista, marzo 1929) sta per tradurre in atto. Il 
Comando Generale in parola è venuto nella determinazione di istituire 
una scheda di valutazione organica e ginnico-sportiva per gli appartenenti 
alla Milizia. Doppio è lo scopo cui si tende con questa istituzione. Ai 
fini del servizio si vuole riconoscere ed enumerare quali e quanti siano gli 
appartenenti alla Milizia, idonei: 


a) a incondizionato servizio militare ; 


b) a servizi incondizionati in speciali reparti scelti (montagna, 
colonie, battaglioni Camicie Nere), ecc. ; 


c) alla cultura ginnico-sportiva in generale ed in particolare, a 
servizi meno gravosi di ufficio ecc. 

Ai fini sociali sì tende a riconoscere ed a individuare i meno robusti, 

a consigliare ai bisognosi adatte cure e opportune norme igieniche gene- 

rali e speciali, ad assistere i tarati o quelli affetti da postumi di sofferte in- 

fermità, a segnalare i minorati agli Enti assistenziali in generale e della 


Hilizia În ispecie. 
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Tutti gli appartenenti alla Milizia dovranno essere sottoposti a par- 
ticolari visiste mediche durante le quali si avrà modo di annotare sulla 
scheda i dati voluti. Tali visite saranno eseguite da ufficiali medici della 
Milizia col concorso, se del caso, degli specialisti consulenti. 


L'esecuzione delle cure eventualmente prescritte avverrà di massima, 


presso gli ambulatori clinici, i; 
calità oppure a domici del sanitario o dell’interessato. 

I riconosciuti curabili (oligoemici o deperiti, tracomatosi, adenoidei, 
celtici, ecc.) e gli affetti da postumi di pregresse malattie specialmente 
quelle contratte in periodo bellico (malaria e lue) o quelli con difetti o 
imperfezioni fisiche (utilmente modificabili con opportuni mezzi) dovranno 
essere sottoposti tutti ad adatte cure. Nel segnalare questa nuova bene- 
merenza della nostra consorella in armi crediamo che anche questa isti- 
tuzione che già si occupa della vita premilitare del giovane, dovrebbe 
anche essere all’Esercito collegata nei riguardi profilattici dei quali par- 
liamo. 

Crediamo non ultimo elemento di profilassi sociale la cura dei tuber- 
colotici nell’Esercito. 

Recentemente il Brouardel all'Accademia di Medicina di Parigi ha 
avanzato una proposta (riportata da La Pròèsse Medicale, n. 26, 1928), 
in merito ad una nuova pratica di profilassi sociale contro la tubercolosi 
con un progetto perfettamente realizzabile che si basa sulle seguenti consi- 
«derazion 

Attualmente i giovani riconosciuti tubereolotici alla visita di leva 
e riformati restano nel loro ambiente domestico ove spesso si trovano in 
pessime condizioni igieniche, 0 d'altra parte rappresentano un pericolo 
grave di contagio per le persone che li cireondano, 

Sarebbe invece assai più razionale ed utile che questi giovani dalla 
leva venissero segnalati ed inviati d’autorità a curarsi nei sanatori che 
si potrebbero facilmente impiantare in molte vecchie caserme disabitate 
e situate in montagna o presso al mare. 

In tal modo queste giovani reclute sarebbero tenute alla cura obbli- 
gatoria per tutto il periodo di tempo che corrisponde al loro servizio mi! 
‘e e contemporaneamente verrebbero educate nelle abitudini igieniche 
e nelle precauzioni necessarie per evitare il contagio nell'ambiente che 
le circonda. 

Il Brouardel ha quindi proposto all'Accademia un voto perchè il 
periodo del servizio militare sia utilizzato a favore dei tubercolotici, met- 
tendoli in condizione di poter essere curati con profitto ed essere educati 
dal punto di vista della profilassi dell'ambiente in cui dovranno vivere. 

In attesa che tali proposte siano per avanzarsi in Italia e in attesa 
che anche il nostro Esercito sia provveduto, a simiglianza di altre nazioni 
europee, di sanatori per militari specialmente di montagna per affezioni 
polmonari recentemente auspicati da uno dei nostri più distinti ufficiali 
medici del nostro Corpo sanitario (la magnifica attrezzatura del Sanatorio 
di Anzio sul mare non essendo sufficiente ai futuri bisogni nè sufficiente- 
mente adatta per malati di forme polmonari) noi non esitiamo a ritenere 
che, pertanto, per un supremo scopo di profilassi sociale sia indispensabile 
trattenere in cura presso gli ospedali militari (in una sezione del Centro 


ituti, ecc., funzionanti in moltissime lo- 
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diagnostico facilmente attrezzabile allo scopo) quei militari nei quali è 
presumibile possano essere messi in condizioni tali da diventare innocui 
per l’ambiente ove saranno inviati. 

In un nostro lavoro sull’organizzazione e funzionamento del reparto 
accertamento per la tubercolosi in Udine (Giornale di Tisiologia n. 2 e 3, 
1924) noi abbiamo già o le condizioni e le modalità del contributo 
curativo dei nostri ospedali mi ia vantaggio degli affetti di tubercolosi 
polmonare. Non potendosi trattenere in ospedali i casi gravi ed insana- 
bili, forme bronco-polmonari bilaterali case fibrocaseose, cavitarie che 
li e al comune cui appartiene 
il militare, le forme lievi, iniziali, unilaterali del polmone, le pleurotuber- 
colari, ece., dovrebbero la pure per breve tempo a: 
alle forme sospette di tali affezioni. E qui è bene citare dei singoli casi. 
A seguito della diagno» ‘ertamento si hanno individui che riconosciuti 
affetti da dette forme iniziali e curabili vengono proposti per la elimina- 
zione temporanea o definitiva dal servizio previa assicurazione, secondo le 
disposizioni vigenti, dei me di sussistenza della famiglia. 

È noto che lo Stato in casi speciali (malattie non ascrivibili ad alcw 

categoria di pensione per cause di servizio) assegni una modesta gratiti- 
cazione evidentemente non sufficiente alla cura ulteriore specie di questi 
malati di petto. Nella gran maggioranza dei casi è vero, i mezzi di sussi- 
stenza vengono dichiarati dalla famiglia sufficienti per le cure ulteriori del 
loro congiunto dimesso dall’ospedale: ma è pur vero che non sempre le 
famiglie hanno una esatta comprensione della curabilità del male di cui è 
affetto il loro parente e quindi delle spese, alle volte rilevanti, che per esso 
debbono sopportare e che, spesso anche per famiglie agiate si dimostrano 
superiori alle loro ri ‘he. Ma in buon numero di casi la fami- 
glia dichiara di non avere mezzi sufficienti per l'assistenza sia dietetica sia 
curativa. In tutti questi casi, alcuni addirittura pietosi, noi crediamo che 
questi polmonari debbano essere trattenuti in ospedale per tutte quelle 
cure, sia generali, sia speciali, compresi gli interventi pneumo-toracici, 
allo scopo di mettere l'ammalato in condizioni di difesa organica tale da 
poter essere in seguito dimesso senza alcun pericolo imminente. 
i farebbe opera profilattica in quanto tali malati potrebbero essere 
restituiti alle famiglie in condizioni meno pericolose di contagio, pur non 
rappresentando, noi crediamo, la loro permanenza in ospedale un aggravio 
di bilancio superiore a quello che lo Stato in altre forme assistenziali ci- 
vili, e a mezzo delle note concessioni di periodi vari, alle volte lunghi, di 
licenze, di convalescenze e di aspettativa, sostiene per essi, e si compirebbe 
opera altamente umanitaria (data anche la scarsità dei posti-letto per i 
malati polmonari sempre lamentata e non soltanto in Italia), dimostrando 
così l'interessamento che è giusto si abbia per una categoria di malati 
che non debbono, a nostro parere, avere l'impressione di essere eliminati 
dalle file dello Esercito, senza che si sia provveduto alle prime eure del loro 
male che se non si può affermare dipendente sempre dal servizio, certo 
in questo ambiente viene riconosciuto in militari, specie di carriera, che, 
fino al tempo del riconoscimento della affezione avevano compiuto il 
loro dovere di soldati. 
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La funzione dell’accertamento tubercolare nell’Esercito, integrata 
dal libretto individuale già menzionato, dalla reciproca collaborazione e 
collegamento con le organizzazioni civili, così intesa, non si limiterebbe 
alla pura azione di visita e di relativa eliminazione di questi malati, ma 
si innesterebbe con diritto e con logica utilità nel tronco comune della 
lotta antitubercolare nazionale. 


Avroriassento. - L'A. invoca che tra gli elementi di lotta antitubercolare 
nazionale siano compresi i Contri diagnostici militari per le malattie tuberco- 
lari che dovrebbero essere collocati alle organizzazioni civili mediante i seguenti 
mezzi di collaborazione; a) istituzione di un libretto medico del soldato ; 8) de 
nuncia seambievole anche dei sospetti di affezioni tubercolari ; e) cura dei mili- 
tari per restituirli in seguito alle famiglie in condizioni meno pericolose di con- 
tagio. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TORINO 
Direttore: Colonnello medico L. FRANCHI 
ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
Direttore: Prof. F. VANZETTI 


SEI CASI DI “SITUS VISCERUM INVERSUS TOTALIS,,® 


per il dottor Filippo Franchi 


Il Situs viscerum inversus o eterotassi (&reoog-td85 = diversa di- 
sposizione) fu, con una frase felice, definito da Perls e Ziegler «l’immagine 
speculare della situazione normale del corpo umano » e da Forster classi- 
ficato fra i « monstra per fabbricam alienam ». 

La disposizione invertita degli organi era già nota negli antichi tempi. 
Aristotele nel suo libro « intorno alla generazione degli animali » descrive 
la trasposizione dei visceri, risultato di una osservazione fatta, se non 
sull’nomo, su animali certamente. Nessun accenno all’argomento, tranne 
una dubbia breve ed incompleta nota di Cornelio Gemma, medico di Lo- 
vanio (xvi secolo), si riscontra nella letteratura medica sino alla metà del 
secolo xVII; spetta infatti ad Antonio Bertrand, chirurgo parigino, la prima 
osservazione anatomica completa di trasposizione totale degli organi (1650). 
Bouillard (1824), per primo, e dopo di lui Kichenmeister (1883) trattarono 
l’argomento; ma sopratutto importante é il lavoro di Martinotti, il quale, 
oltre a darci un completo elenco dei casi resi noti sino al 1888, riferisce in 
merito alle numerose teorie enunciate sulla genesi della trasposizione 
viscerale e sulle principali quistioni legate all’eterotassi. Nella letteratura 
posteriore al 1890 troviamo altre casistiche e, sulla base di studi embrio- 
logici, nuove teorie etiopatogenetiche. 

L’eterotassi fu riscontrata e studiata non solamente nei vertebrati 
ma anche nei tipi inferiori dell’ordine animale. 

Nell'ultimo cinquantennio i casi di trasposizione totale degli organi 
sono divenuti di osservazione meno rara e più completa, e ciò per merito 
specialmente degli Anatomo-patologi, poichè tali casi furono frequente- 
mente diagnosticati soltanto al tavolo necroscopico, dove d’altronde si 
Possono rilevare particolarità dell’inversione, che non è possibile stabilire 
con l’esame clinico, per quanto l’indagine radiologica abbia portato un 
notevole impulso alla diagnosi ed alla osservazione di questi casi sul vi- 
vente. E, poichè la visita militare è divenuta oggi una selezione razionale 
ed accurata, e, per l’elevazione intellettuale, il popolo, ormai liberatosi 
da molti pregiudizi si affida con maggior frequenza all'indagine medica, 
difficilmente i casi di eterotassi sfuggono alla osservazione. 


n 


(1) Tesi di laurea dichiarata degna di stampa: R. Università di Torino. 
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To ho avuto la fortuna di poter studiare sei casi di inversione completa 
degli organi, di cui quattro all'ospedale militare principale di Torino, 
uno all'Istituto di Anatomia normale ed uno all'Istituto di Anatomia 
patologica della R. Università di Torino. 

Su di un caso fu possibile eseguire l’autopsia ; su altri due, conservati 
in liquidi fissatori, furono disseccate le parti molli e scheletriche per met- 
tere in evidenza gli organi trasposti lasciati in sito; negli altri la diagnosi 
clinica fu completata con un rigoroso esame radiologico. 

L’illustrazione di questi casi, a compendio della ricca bibliografia, 
mi dà modo di intrattenermi sull'argomento anche dal lato patogenetico 
e di fare alcune considerazioni. - 


I Caso. — C. Flavio, di Giuseppe, nato a Brusaschetto (Torino) nel 1907, 
celibe, muratore. Recluta del distretto di Torino. Inviato al Reparto Osservazione 
dell'Ospedale Militare di Torino per vizio organico di cuore il 29 aprile 1927; de- 
ceduto il 1° maggio 1927. 

Dalle indagini fatte presso il medico di famiglia mi risultò che la madre del C. 
presenta l'inversione di tutti gli organi controllabili clinicamente ; inoltre essa è 
affetta, sin dalla giovinezza, da un vizio organico di cuore; ebbe sette gravidanze 
di cui solo quattro a termine. 

Il padre, i fratelli e le sorelle del paziente sono vivi, sani e regolarmente con- 
formati. 

Il C. ebbe all’età di 10 anni, un reumatismo articolare acuto, dopo di che ini- 
ziarono gli attuali disturbi cardiaci. Non mancinismo. 

E. O. — Nulla di notevole al capo, Vortice capillizio normale (destro-giro). 

11 lobo destro della tiroide, è leggermente aumentato di volume, 

Nel 3° spazio intercostale destro, a 3 centimetri all’esterno della linea emi- 
clavearo, si nota un impulso forte e scuotente e con la palpazione si rileva un fre- 
mito molto manifesto. Con la percussione sull’emitorace destro si delimita un’area 
di ottusità relativa riferibile a quella cardiaca, aumentata in tutti i suoi diametri : 
giunge in alto al margine superiore della 3% costa, in basso al 6° spazio intercostale, 
a sinistra a l centimetro e mezzo dalla marginale sinistra dello sterno, a destra a 
em. 1% dalla emiclaveare destra. Su tutti i focolai di ascoltazione, in izione 
simmetricamente inversa alla norma, i toni, ed in particolar modo il 1° sulla punta 
e sull’aorta, sono sostituiti da rumori di soffio assai rudi. Alla percussione sul- 
l’emitorace sinistro suono chiaro polmonare in tutto l'ambito. 

Esaminando l'addome si riscontra l’area di ottusità della milza nell’ipocondrio 
di destra ma in limiti. L’area di ottusità epatica è pur essa invertita, essendo nella 
regione ipocondriaca di sinistra, ed oltrepassa di poco i suoi limiti normali. Il mar- 
gine inferiore dello stomaco giunge alla cicatrice ombellicale ; l’area di Traube pure 
in limiti, è a destra della linea mediana. — 

I genitali esterni sono regolarmente sviluppati e conformati, ma si nota che, 
contrariamente alla norma, l’emiseroto destro scende più in basso del sinistro. 


E. R. — Ambito polmonare uniformemente chiaro ; escursioni diaframmai 
che ampie e simmetriche. La cupola destra del diaframma è alquanto più bassa di 
quella di sinistra. L'ombra cardiovascolare, ingrandita in tutti i suoi diametri 
sì profila maggiormente nella metà destra del torace, col suo asse longitudinale 
volto dall’alto verso il basso e da sinistra verso destra. L'esame particolareggiato 
del cuore nella sua rivoluzione dimostra che questo organo non è soltanto spostato 
verso destra, ma anche funzionalmente invertito in tutte le sue parti. 

Previa somministrazione del pasto al bario si osserva molto nitidamente a 
destra, sotto la cupola diaframmatica, l’ombra caratteristica dello stomaco con 
la sua bolla aerea evidentissima ; piloro e duodeno sono a sinistra della linea me- 
diana. L’opacità sottodiaframmatica a sinistra è data dal fegato. I vari segmenti 
dell'intestino e gli altri organi endoaddominali hanno pur'essi invertito la loro po- 
sizione. 

La mattina del 1° maggio 1927 alle ore 5,30’, mentre ancora trovavasi a letto, 
il C. moriva improvvisamente. Dall'ufficiale medico di guardia gli fu praticata una 
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iniezione di adrenalina intracardiaca, al 4° spazio intercostale destro, ma senza ri- 
sultato. 


Mi consta che il C. il giorno prima di essere ricoverato in osservazione, aveva 
percorso oltre 30) chilometri in bicicletta, allo scopo di ottenere più facilmente un 


Figura 1. 
1- cuore — 2 - fegato — 3 stomaco — 4 cieco e appendice. 


giudidio di riforma, che sarebbe stato ugualmente pronunciato, data la gravità 
lel vizio di cuore. 


L’autopsia praticata il 3 maggio 1927 dal proî. F. Vanzetti porta alle seguenti 
constatazioni (autopsia n. 1365 dei Registri dell'Istituto di anatomia pato) 
della R. Università di Torino). 

Por opposizione della famiglia non si può procedere all'esame della cavità 
cranica e del rachide. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Aperto l'addome e sollevato il grande omento tutti gli organi endo addominali 
appaiono invertiti di sede pur mantenendo fra loro i normali rapporti ( 1) 
La cupola diaframmatica giunge a destra all'altezza del margine superiore della 6% 
costa, a sinistra in corrispondenza della 5* costa. La milza occupa l'ipocondrio de- 
stro e non deborda dall’arcata costale. Mentre il lobo maggiore del fegato è nell’ipo- 
condrio sinistro, in rapporto con la cupola sinistra del diaframma, il lobo minore 
oltrepassa di tre dita, verso destra, la linea mediana ed è in rapporto con la piccola 
curvatura dello stomaco; sull’emiclaveare deborda di em. 2 dall'arco costale. 
La cistifellea e le vene sovraepatiche sono situate nel solco longitudinale sinistro, 
a sinistra del legamento sospensore ; il legamento rotondo ed il condotto venoso 
nel solco longitudinale destro. Tutto il peduncolo epatico (coledoco, arteria epa- 
tica, vena porta) è a sinistra della linea mediana. Dello stomaco: il cardias e la gran- 
de curvatura sono a destra, occupando in parte l’ipocondrio destro ; la piccola cur- 
vatura è parzialmente a destra e guarda, con la sua concavità, verso sinistra ; 
il piloro è a sinistra, a 10 centimetri dalla mediana. Il duodeno è pure a sinistra 
ed ha la concavità volta verso destra ed avvolgente la testa del pancreas, di cui 
il corpo e la coda si spingono verso destra sin quasi a raggiungere la milza. 

L'intestino tenue mostra la flessura digiuno-duodenale a destra della linea 
mediana e la terminazione dell’ileo nella regione iliaca di sinistra, dove si trovano 
pure cieco ed appendice. Il colon ascendente è a sinistra; il trasverso va da sinistra 
verso destra; il discendente, insieme al sigma-colon, è a destra ; il retto origina 
a destra della linea mediana. 

Aperto il torace si osserva il timo molto voluminoso, del peso di gr. 38; al 
taglio grigio roseo, con struttura acinosa evidente. 

Il sacco pericardico è per 2/3 contenuto nella metà destra del torace; l’area 
cardiaca è notevolmente ingrandita in tutti i suoi diametri ed ha il maggior asse 
volto dall’alto al basso e da sinistra verso destra. Nel pericardio sono contenuti 
circa 15 ce. di liquido limpido citrino. Il cuore è molto aumentato di volume tanto 
nel diametro trasverso che in quello verticale ; è invertito di sede ed ha la punta 
volta verso il basso e verso destra. La faccia anteriore è costituita prevalentemente 
dal ventricolo venoso (destro) situato a sinistra (1); da esso origina l’arteria pol- 
monare che si dirige in alto, indietro e da sinistra verso destra. Il ventricolo arte- 
rioso (sinistro) è situato a destra ed è visibile solo verso la punta, che da esso viene 
completamente costituita. L’aorta alla sua origine è coperta dalla polmonare e si 
spingo, in questo tratto, leggermente verso sinistra, per poi ripiegarsi in addietro 
e verso destra. Da essa origina successivamente il tronco branchio-cefalico sinistro 
(anonima), la carotide destra, la succlavia destra; passa quindi nel mediastino 
posteriore inerociando il bronco destro. Il cuore asportato pesa gr. 870. L’atrio ar- 
terioso (sinistro) è a destra e riceve le quattro vene polmonari. Dal ventricolo ve- 
noso (destro), situato a sinistra, origina l'arteria polmonare. L’atrio venoso (destro) 
è a sinistra ed accoglie il sangue delle vene cave e della vena cardiaca. 

L'esame delle cavità cardiache mostra un'imponente sclerosi e retrazione dei 
veli valvolari aortici e mitralici con parziali aderenze fra di loro e con consecutiva 
insufficienza e stenosi dei rispettivi orifici e con dilatazione ed ipertofria dei due 
ventricoli. Foro di Botallo chiuso. Gli orifici delle arterie coronarie sono pervi; 
il decorso di questi vasi è pur esso invertito in rapporto alla destroversione del 
cuore, 

All'esame dei polmoni si nota che il polmone situato nel cavo pleurico sinistro 
è costituito da tre lobi; il lobo medio presenta un solco profondo che lo divide 
incompletamente in due lobi. Parenchima edematoso e congesto alla base. Il pol- 
mone situato nell’emitorace destro è bilobato. Il bronco sinistro, di calibro mag- 
giore del bronco destro, si divide in tre rami, mentre il destro si divide in due, con- 
trariamente alla norma, ma in dipendenza della invertita lobatura dei due polmoni. 
Lo stesso avviene nella ramificazione dell’arteria polmonare, che accompagna le 
suddivisioni bronchiali. Le arterie bronchiali sono tre: due vanno al polmone de- 
stro, una al polmone sinistro. Le caratteristiche di decorso, di lunghezza, di rap- 
porti delle vene anonime e dei grossi tronchi arteriosi che originano dall’arco 


(1) Ad evitare confusione ne!la Interpretazione della nomenclatura dei segmenti cardiaci ho 
addottato 1 termini di cuore arterioso per indieure la metà normalmente a sinistra del cuore e 
di cuore renoso quella di norma a destra, a seconda cioè del tipo di sa»guoe in esse contenuto. 
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‘aortico sono invertiti di posizione, poichè si riscontra a destra ciò che normalmente 
è a sinistra e viceversa. 

A livello della 4° vertebra dorsale l’esofago è situato a sinistra dell’arco aortico ; 
nella sua porzione epibronchiale ha la vena azigos alla sua sinistra; essa infatti 
passa col suo arco a sinistra della trachea e sopra al bronco ed al peduncolo pol- 
‘monare sinistro, per terminare nella cava superiore, posta a sinistra. A destra ha 
rapporti con il nervo ricorrente destro e col dotto toracico, esso pure trasposto. 
Invertiti sono i rapporti dei due nervi vaghi con l’esofago. 

La faccia inferiore dell’arco aortico è in rapporto col nervo ricorrente di destra, 
che l’abbraccia ad ansa, e col bronco di destra che l’inerocia obliquamente. La faccia 
antero-laterale destra dell'arco incrocia il nervo frenico ed il vago destro, mentre 
la postero-laterale sinistra corrisponde alla trachea. 

Milza da stasi, con forte iperplasia dei follicoli linfatici. 

La capsula surrenale destra è situata più in alto che non la sinistra, e così pure 
il rene destro è più alto del rene sinistro. 

La vena spermatica destra sbocca nella vena renale di destra, la quale a 
sua volta, ndo innanzi all'aorta addominale (che giace a destra della co- 
lonna vertebrale) sbocca nella cava ascendente, posta a sinistra dei corpi ver- 
tebrali. La vena spermatica sinistra termina direttamente nella cava ascendente. 
L’arteria renale destra è corta ed origina dall’aorta un poco più in alto della re- 
nale sinistra, che è più lunga e decorre dietro la cava ascendente. 

Reni da stasi. Vreteri normali. 

Stato linfatico della vescica urinaria, 
dello stomaco e dell'ultimo tratto del- E 
l’ileo. Fegato da stasi. 

L’aorta toraco-addominale è al- 
quanto ipoplasica, (mm. 45 di diametro 
all'arco), e corre a destra dei corpi 
vertebrali, mentre la cava ascendente 
è li ente a sinistra della colonna. 

tiroide è notevolmente au- 
mentata di volume. Le tonsille pala- 
tine sono iperplastiche. 

u i anatomica : « Situs visce- 
rum inversus totalis ». — Stato timico- 
linfatico con notevole iperplasia del- 
l'apparato linfatico gastro-intestinale 
e vescicale. Insufficienza e stenosi aor- 
tica e mitralica, con ipertrofia e dila- 
tazione di cuore. Milza, reni e fegato | 
da stasi. 


II Caso. — Feto a termine, di 
sesso femminile, della lunghezza di { 
cem. 48, conservato in formalina nel È 
Museo dell'Istituto di Anatomia Pa- 
tologica della R. Università di Torino, 
senza indicazioni di data e di prove- 
nienza (figura 2). pit n 

._ Nulla di notevole al capo, tranne 
l’inversione del vortice capillizio (si- 
nistro-giro). 

Lo scheletro dell’avambraccio de- 1 - cuore — 2 - fegato 
stro è costituito dalla sola ulna, sot- 
tile e incurvata. La mano, in forte 
abduzione, manca del pollice ; l’indice è legato da aderenze fibrose all'involuero 
cutaneo del medio; le due unghie, ineguali di volume, sono divise da un pro- 
fondo solco. 

Il sacco pericardico è stato aperto dal settore ed il cuore si mostra assai chia- 
tamente nell’emitorace destro, invertito ed in sede omologa alla normale. L'aorta, 


Figura 2. 
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la polmonare e tutti gli altri grossi vasi hanno invertito la lore origine, decorso e 
terminazione, in rapporto con la destrocardia e la destroversione del cuore. Tale 
fatto è molto evidente per l'iniezione nei vasi di cera colorata. Il polmone situato a 
sinistra è bilobato ; il destro presenta, sul suo margine esterno, una incisura assai 
breve, che dimostra l'incompleta bilobatura dell'organo. 

Tutti gli organi endoaddominali sono invertiti. È conservato un breve tratto 
del cordone ombellicale e si può vedere il dotto venoso di Aranzio, spostato 4 si- 
nistra, che sbocca nella cava ascendente, pur'essa a sinistra. 

L’esame istologico di frammenti del parenchima polmonare dimostrano che 
il feto è nato vivo, avendo respirato. 


Diagnosi anatomica: «Situs viscerum inversus totalis «. — Peromelia, 
perodattilia, sindattilia fibrosa fra indice e medio, nell’arto superiore destro. 


III Caso. — Tronco di cadavere di sesso maschile, da cui sono stati r- 
tati il capo e gli arti : conservato in formalina nel Museo di Anatomia Umana della 
R. Università di Torino, con la indica- 
s zione: «Situs Viscerum Inversus. Crimi. 
nale-ladro » (figura 3). 
| I vari elementi del fascio vascolo-ner- 
voso del collo, hanno invertito i loro nor- 
mali rapporti. Il cuore è spostato quasi 
completamente nell’emitorace destro ; il 
suo asse maggiore va dall'alto al basso 
| e da sinistra a destra; le varie parti del 
| cuore sono invertite e con esse i grossi 
tronchi arteriosi e venosi che da esso ori- 
| ginano ed in esso terminano. Non si può 
| controllare l'inversione della lobatura pol- 
monare poichè i due foglietti pleurici ade- 
riscono in parte fra loro e, unitamente a 
membrane connettivali, mascherano i lobi. 
L’apice del polmone destro è scavato da 
numerose caverne tubercolari di varia 
grandezza. 
ici organi endoaddominali sono 
invertiti. Nell’intestino tenue, alla distan- 
za di circa 80 centimetri dalla valvola 
ileo-cecale, si nota un’appendice del vo- 
lume di un dito, lunga 8 centimetri, a 
fondo cieco ; ha pareti sottili e comunica 
largamente con il lume dell’ansa intesti- 
nale sulla cui parete è situata, in un punto 
opposto all’inserzione del mesenterio. Tale 
organo si identifica con il diverticolo di 
Figura 3. Meckel. 
1 - cuore — 2 - fegato Diagnosi anatomica : « Situs visce- 
rum inversus totalis ». — Persistenza del 
diverticolo di Meckel. Tubercolosi cronica ulcerosa polmonare. Pleurite fibrosa ade- 
siva cronica. 


IV Caso. — E. Attilio, fu Luigi, nato a Castiglione Olona (Varese) nel 1006, 
celibe, contadino. Recluta del 92° reggimento fanteria, inviato al Reparto Osser- 
vazione dell'Ospedale Militare di Torino per e Situs viscerum inversus » il 4 mag- 
gio 1927 - dimesso il 13 maggio 1927 (figura 4). 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell’anamnesi. Non mancinismo abituale. 


E. 0. — Costituzione scheletrica regolare. Nulla agli organi del capo e del 
collo. Vortice capillizio normale (destro-giro). Nulla a carico dei polmoni. L'itto 
della punta si riscontra nel 5° spazio intercostale destro sulla emiclaveare ; l’area 
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cardiaca di ottusità relativa è invertita e leggermente aumentata nei suoi diametri; 
toni puri. L’area di ottusità epatica è a sinistra ; la milza occupa l’ipocondrio de- 
stro; pure a destra è delimitabile l’area di Traube. Ai genitali, normalmente svi- 
luppati, si nota che l’emiscroto destro scende più in basso del sinistro. Nulla 
di anormalo a carico doi canali inguinali e dei funicoli. Nulla agli arti. R. W. ne- 

tiva. 
a E. R. — La radiografia del torace (in rigidità post-espiratoria) è stata eseguita 
in proiezione postero-anteriore : ad un primo sguardo della positiva radiografica 


Figura 4. 
* Situs inversus » + situs normale » 


si ha la comprova della diagnosi clinica. Nulla di anormale si rileva a carico della 
renza e alla motilità dei due polmoni. Ombre degli ilî pur esse di aspetto 
normale. L'ombra cardiaca si presenta col suo grande asse diretto dall'alto al basso 
® da sinistra verso destra ; oltrepassa la linea mediana di pochi centimetri verso 
sinistra, mentre si estendo più che di norma nel cavo toracico destro. Sul contorno 
laterale di destra dell'ombra cardiaca non si può riconoscere con precisione i punti 
di passaggio fra i grossi vasi del peduncolo, le auricole ed il ventricolo, ma le parti- 
colarità funzionali comprovanti oltrechè la destrocardia anche la destro versione 
Sono state rilevate con l'esame radioscopico. La cupola diaframmatica di sinistra 
AG sulla emielaveare, al 5° spazio intercostale, mentre la cupola destra arriva 
'® costa. 
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Dopo il pasto al bario viene eseguito l'esame radioscopico e quindi in proie- 
zione postero-anteriore la radiografia dell'addome (figura 5): sotto la cupola si- 
nistra del diaframma si rileva l’opacità epatica, mentre a destra si riscontra l’om- 
bra dello stomaco, col suo iprandio nno posto verticalmente e diretto da destra 
verso sinistra ; si nota un accentuatissimo allungamento nella verticalità del vi- 
scere, tantochè lo stomaco passa abbondantemente sotto l'ombelico sino a giun- 

re col suo fondo a livello della linea bisiliaca (gastroptosi). Il piloro è a sinistra 

lella linea mediana. Il bulbo del duodeno con la sua caratteristica forma a tronco 
di cono è nettamente visibile a sinistra ; il duodeno è pure a sinistra della linea 
mediana. Iniezione regolare di tutto il erasso : il colon trasverso presenta una mar- 
cata inflessione della sua metà sinistra. Cieco ed appendice sono nella fossa iliaca 
di sinistra ; è evidente l'inversione del sigma, il quale si trova, in parte, nella fossa 
iliaca destra, scende lungo lo psoas destro, passa nel bacino, lo percorre da destra a 
sinistra, si inflette poi un'ultima volta e si continua col retto: 

Non è possibile rilevare radiograficamente le ombre renali e quella epatica. 


V Caso. — P. Matteo, di Bartolomeo, nato a Carpeneto d’Acqui, nel 1907, 
celibe, contadino. Recluta del 1° reggimento artiglieria da montagna, proveniente 
dall’Ospedale Militare secondario di Savigliano, inviato in osservazione per esame 
radiologico all'Ospedale Militare di Torino il 12 maggio 1927. Dimesso il 15 mag- 
gio 1927. 

Nulla nel gentilizio e nell’anamnesi. Non mancinismo. 

E. 0. — Costituzione scheletrica regolare. Nulla al capo ed al collo. Vortice 
capillizio normale (destro-giro). Nulla ai polmoni. Itto della punta al 5° spazio in- 
tercostale destro sulla emiclaveare. L’area cardiaca di ottusità relativa ed asso- 
luta è invertita ma in limiti. Area di ottusità epatica a sinistra. Milza a destra; 

ure a destra è lo spazio di Traube. Genitali esterni ben sviluppati e conformati ; 
’emiscroto destro scende più in basso del sinistro. Nulla agli erti. R. W. negativa. 

E. R. — Dopo il pasto opaco viene eseguito l’esame radioscopico e quindi 
radiografie del torace (in rigidità postespiratoria) e dell'addome in proiezione po- 
stero-anteriore (figura 6). Non si rileva nulla di anormale a carico dei polmoni. 
Il cuore è spostato a destra ed invertito. La cupola sinistra del diaframma è più 
alta di quella destra. L'ombra epatica è a sinistra. Lo stomaco, molto evidente per 
il bario che contiene ancora, è invertito, e si osserva a destra la sua bolla aerea, 
mentre il piloro è a sinistra, come pure il bulbo del duodeno. Invertiti sono tutti 
gli altri visceri endoaddominali controllabili radiologieamente. 


VI Caso. — A. Lorenzo, di Alessio, nato a Sostegno (Vercelli) nel 1907, 
celibe, contadino, recluta del 4° reggimento alpini. Inviato al reparto osservazione 
dell'Ospedale Militare di Torino per « Situs viscerum inversus » il 15 giugno 1927. 
Dimesso il 28 giugno 1927. 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell’anamnesi. Non mancinismo. 

E. 0. — Costituzione scheletrica regolare. Nulla al capo ed al collo. Vortice 
capillizio normale (destro-giro). Nulla a carico dell'apparato respiratorio. Con la 
percussione si delimita sull'emitorace destro un’ottusità a figura triangolare ; l’itto 
della punta si palpa al 5° spazio intercostale destro, due dita all’interno dell’emi- 
claveare. Toni puri o validi. La risonanza gastrica, l’ottusità epatica e splenica 
sono in sede simmetricamente opposta alla normale ma in limiti. Nulla di notevole 
ai genitali, fuorchè l'emiseroto dostro che scende più in basso del sinistro. 

L'esame radiologico conferma la diagnosi clinica. 


ETIOLOGIA. 


Dallo studio della letteratura su questo arduo tema crederei di dire 
che nulla di certo si è potuto affermare sino ad oggi intorno a quelle 
che sono state ritenute le cause di formazione dell’eterotassi. 

Virchow basandosi su ricerche personali e su altre di Werner, Hut- 
chinson, Monille, Reiner, Fournier, Moncorvo, Eger, Oppolser, Barthelemy, 
ece., volle legata l'origine del silus inversus alla sifilide dei procreatori, 
attribuendo ad un fattore etiologico unico l’eterotassi e le malformazioni, 
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che si possono talvolta riscontrare uniti, e di cui potè talora dimostrarne 
la concomitanza con stigmate luetiche. De Castro ritiene che anche la 
tubercolosi (Feré) la pellagra, il gozzo endemico (Ceni), distrurbi di nutri- 
zione, intossicazioni esogene ed endogene, ece., creando un minor valore 
dei procreatori, possano produrre variazioni nell’evoluzione del prodotto 
del concepimento ; però, secondo Laubry e Pezzi, la causa nociva operante 
sul germe non deve essere molto grave, altrimenti esso verrebbe a morte. 
Ma allora come interpretare quei casi numerosi di inversione viscerale 
pura, oserei quasi dire normale, non accompagnati cioè da malformazioni 
nè da stigmate ereditarie ? Tali infatti sono cinque casi da me esaminati, 
in quattro dei quali anche le prove sierologiche hanno dato risultati nega- 
tivi per la lue. Ed a qual causa far risalire l’eterotassi riscontrata negli 
animali, notoriamente esenti dal contagio sifilitico, e l’eterotassi nei mollu- 
schi della classe dei gasteropodi, che non sono recettivi al bacillo di Koch ? 
Nella bibliografia ho trovato diversi casi di eterotassi famigliare ed 
ereditaria: Rogi, Liotta, Bianchi, Lerour, Lowenthal, Kinlay-Reid, Reinhard, 
Neuhoj, Ochsenius, osservarono infatti l'inversione dei visceri in collate- 
rali e in discendenti; io stesso ho riscontrato la trasposizione degli organi 
nella madre del 1° caso da me illustrato. Secondo Fournier, già il Lancisi 
(1714), avendo osservato tre casi di destrocardia in membri della stessa 
famiglia, volle ricercare se la mutata posizione degli organi fosse fattore 
ereditario; Speemann, Haecter (1918) Kegel (1925) Perukopf (1926) basan- 
dosi sulle osservazioni precedenti ripresero in esame la questione, e, secondo 
Perukopf, pur non essendo dimostrato in modo assoluto il momento della 
ereditarietà, tuttavia la combinazione delle masse ereditarie e di particolari 
qualità ereditarie giuocherebbe una parte importante nei riguardi della 
formazione degli abbozzi degli organi. Al contrario Pedone (1928) vorrebbe 
escludere il fattore ereditario nella formazione della eterotassi. 
Riassumendo io non credo si possano accettare le ipotesi di Virchow 
e di De Castro, poichè non ci danno una interpretazione sicura della causa 
di formazione del situs inrersus, convalidata dalla osservazione e dall’espe- 
rimento, mentre l’aver riscontrato casi di trasposizione ereditaria dovrebbe 
invece far tenere in qualche considerazione tale fattore anche perchè, 
per il passato, molti casi di eterotassi sono pervenuti a noi mancanti o 
quasi di notizie precise e sicure sul gentilizio, il che ci impedisce di poter 
escludere con sicurezza se non ve ne siano stati altri fra gli ascendenti, 
i collaterali ed i discendenti. C'è dunque da raccomandarsi che per l’avve- 
nire siano raccolti con cura i dati anamnestici dei casi che vengono osser- 
vati, onde poter con maggior sicurezza trarne qualche insegnamento. 
Dobbiamo quindi per ora ritenere l’eterotassi una anomalia di sviluppo 
del germe, che costituisce una deviazione dal tipo normale, indipendente 
da alterazioni dei procreatori (Zenoni) e, a mio modo di vedere, probabil- 
mente legata a fattori ereditari, 


TERATOGENESI. 


La straordinarietà della cosa, dagli antichi popoli osservata sugli 
animali, fu interpretata come castigo degli Dei, influenza di spiriti maligni 
imperfezione e turbamenti dell’atto fecondatore, ecc. (Democrito, Ari- 
stotele). Ma, tralasciando queste spiegazioni che il popolo dava ai fatti 
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ritenuti soprannaturali, mi limiterò ad una rapida scorsa delle principali 
teorie dirette a spiegare il meccanismo di formazione del situs viscerum 
inversus, per quanto molte di esse oggi non abbiano che un valore storico, 
poichè l’interpretazione della genesi dell’inversione ha fatto molta strada 
col progredire degli studi embriologici. 

Von Baer (1828), e più tardi Duval, ritennero che la trasposizione degli 
organi dipendesse dalla cambiata posizione dell’abbozzo cardiaco, dovuta 
questa al ripiegamento dell'embrione a destra della vescicola ombellicale 
anzichè a sinistra, come di regola avviene; essi citavano a sostegno della 
loro teoria le osservazioni fatte in qualche mostruosità doppia, in cui un 
individuo (quello a destra della vescicola) presentava l’inversione degli 
organi, mentre l’altro era normale (Thomson). 

Invece secondo Dareste (1877) e Thoma l’invertita posizione del cuore 
sarebbe la causa dell’anormale ripiegamento dell'embrione. Comunque fu 
riscontrato ed anche ottenuto sperimentalmente l'un fatto indipendente- 
mente dall’altro (Kolliker-Remak), per cui tali ipotesi vengono a cadere. 

Martinotti (1888), confermato da De Vecchi, credette che la invertita 
involuzione dei vasi onfalomesenterici fosse la causa per cui la vena porta, 
il fegato e successivamente il cuore e tutti gli altri organi si formerebbero 
in sede opposta alla nurmale. Secondo un’altra ipotesi di Martinotti, poichè 
si ritiene che l’asimmetria de' cuore sia prodotta dall’ineguaglianza di 
calibro delie vene ontalomesenteriche, coll’inversione dei termini di 
questa ineguaglianza si avrebbe la trasposizione del cuore e successivamente 
quella degli altri organi. 

Lochte ritiene invece che l'inversione del cuore sia in dipendenza del- 
l’involuzione invertita delle vene ombellicali. 

L’embriologia ha però dimostrato che l’incurvamento del tubo car- 
diaco avviene prima che si inizi la circolazione, il che sarebbe in contrasto 
con le ipotesi di Martinotti; Lochte, e De Vecchi. 

Anche Lombardini, Warinsky, Fol, Rindjleisch (1864) ritennero chela 
invertita torsione del tubo cardiaco (da destra verso sinistra) sia causa 
della formazione in sede opposta alla norma di tutti i visceri asimmetrici 
che compaiono dopo il cuore; Dareste, Fol, Warinshy (1883) dimostrarono 
sperimentalmente che la rotazione avveniva da quella parte dell’ansa 
vascolare che maggiormente era sviluppata rispetto all’altra. 

Serres (1832) e Saint Hilaire (1837), riferendosi ai casi di trasposizione 
osservati nei mostri doppi epatodimi complessi, credettero che prima 
si verificasse l’inversione dell’abbozzo epatico (Martinotti) che, secondo 
Virchow, poteva essere prodotta dall’invertita torsione del cordone ombelli- 
cale (da sinistra verso destra). Questi autori però non tennero conto che 
nella inversione parziale degli organi il fegato fu talora riscontrato in 
posizione normale e, a quanto mi risulta, non sono infrequenti le anomalie 
di torsione del funicolo pur non essendo alterata la topografia degli organi. 
Muller e Valsuani (1869) vollero far dipendere l’eterotassi da una invertita 
rotazione, sul proprio asse, del tubo gastro-enterico, prima ancora che 
da esso si siano abbozzati i vari organi. Ancora recentemente Speemann 
(1910) e Prebler, sperimentando su larve di tritone e di rana, mediante 
aghi di vetro e di chitina, portarono un piccolo pezzo del tetto dell’abbozzo 
dell’intestino anteriore in una posizione inversa alla normale e osservarono 
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che l’abbozzo del fegato si piegava a sinistra anzichè a destra e che gli organi 
si sviluppavano in una posizione speculare alla normale. In un caso, pur 
non essendo stato toccato l’abbozzo del cuore si verificò l'inversione di 
questo organo. Speemann e Boveri ritennero quindi che la posizione del 
canale alimentare può esercitare una certa influenza sulla posizione 
del cuore, forse per tramite del fegato, organo asimmetrico, il cui sangue 
si getta nel cuore in direzione verticale. 

Forster (1861), Henriet (1898), De Castro considerarono l’eterotassi 
come l’espressione di una primitiva mostruosità duplice od una anomalia 
della diplogenesi, ma giustamente Pers fa osservare che l’eterotassi nei mo- 
stri doppi non è che un’anomalia occasionale e non un carattere costante. 

Secondo Schwalbe il momento di formazione dell’eterotassi sarebbe 
precocissimo ed avverrebbe sia in seno all’uovo fecondato nello stadio de! 
primitivo ordinamento e differenziamento dei blastomeri per cause insite 
nell'uovo stesso, sia nei primi periodi dello sviluppo, quando però non sia 
aucora riconoscibile l’abbozzo dei vari organi. Le cause traumatiche 
(eseludendo con Feres possibili influenze chimiche) avrebbero buon giuoco 
nella genesi di formazione del situs inversns, però Schwalbe non crede si 
possa addivenire ad una conclusione sino a che non sia chiarito l’ordina- 
mento degli organi negli stadi più precoci. 

Zenoni (1913) basandosi su ricerche di Schultze, Driesch, Zoia, Chiarugi, 
Livini, è propenso a ritenere l’eterotassi come una deviazione, in probabile 
dipendenza di un coefficiente asimmetrico della meccanica dello sviluppo, 
ma non causata da arresti dello sviluppo stesso. 

Secondo Wilhelmi (1920) l'uovo avrebbe una microsrtuttura bilaterale 
simmetrica e al carattere speculare dei suoi antimeri corrisponderebbe 
una asimmetria dinamica tale da portare le due metà dell’uovo a rapporti 
inversi fra di loro e quindi alla normale asimmetria fra le due metà del- 
l'embrione, quando determinate tendenze all’incurvamento cessano di 
essere in equilibrio fra di loro; in conclusione l’asimmetria dell’uovo sa- 
rebbe determinata dalla prevalenza dinamica di una delle due metà del- 
l’uovo stesso. Tutto ciò fu convalidato da esperimenti di Warinsky, Fol e 
Mangolds i quali ottennero il situs inrersus producendo delle lesioni al- 
l’antimetro destro di un uovo, per cui ne risultava disturbata la tipica ed 
armonica situazione degli organi. Bisogna però tener presente che nell’e- 
sperimento non si poté evitare una traumatizzazione non lieve che di per 
sè può provocare dei perturbamenti e delle variazioni. 

Gunter (1923) crede che fattori esogeni possano forzare la struttura 
molecolare dell'uovo già asimmetricamente costituita mentre. secondo 
Speemann, la microstruttura dell'uovo fecondato è già asimmetrica, e da 
essa deriva la tipica struttura dell'embrione, come egli poti: osservare in 
stadi precocissimi di alcuni gasteropodi a divisione spirale; inoltre le due 
metà dell’uovo non essendo equivalenti nella loro capacità di agire non pos- 
sono essere considerate come sistemi equipotenziali. Nei due antimetri 
esisterebbero adunque due diverse tendenze alla futura disposizione degli 
organi e mentre di solito prevale quella della metà sinistra, per cui si ottiene 
la tipica e normale posizione destra, prevalendo quella della metà destra 
Si avrebbe il situs inversus. Infatti in osservazioni sulla segmentazione 
dell'uovo, il gemello di sinistra è stato riscontrato col situs normale, mentre 
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nell’embrione di destra vi era qualche cosa di simile al situs viscerum 
inversus. Speemann e Conclin ritengono quindi che fattori esterni, già 
prima della fecondazione abbiano agito sull’uovo, per poter produrre una 
struttura inversa dell’uovo stesso, che originerà un situs inversus. 

In recentissime esperienze Speemann unì due metà embrionali di due 
embrioni diversi in modo da formare un nuovo embrione, che risultava 
quindi di due metà di uova aventi in sè diseguali energie di accrescimento ; 
egli potè, in un caso, ottenere l’invertita posizione dell'intestino, mentre 
cistifellea e fegato erano ancora in un piano mediano. Speemann ritiene 
quindi che essendo diversi i rapporti di accrescimento delle due metà 
embrionali, ne risulterà il S. I. nel caso in cui predomini le metà di destra. 

Perukopi crede che soltanto per le armoniche condizioni dell’embrione 
si raggiunga una forma e una disposizione tipica degli organi e che le energie 
di accrescimento degli antimeri giuochino la parte più importante nella 
determinazione del situs. Tali differenze avrebbero un particolare signi- 
ficato nella riunione dei plasmi embrionali, anche se esse non si possono 
più da vicino caratterizzare. In alcuni casi poi già dalla fecondazione si 
sarebbero determinate speciali condizioni che porteranno al S.I. e che in 
rapporto alla forma tipica e normale sono da ritenersi come non armoniche. 

Sempre secondo Perukopf è possibile che le determinazioni delle po- 
tenze relative alla struttura dell’uovo fecondato non abbiano sempre a 
portare all’inversione completa, per cui talvolta anche alcune parti soltanto 
possono essere coinvolte nell’inversione ; in tal modo si spiegherebbe la 
genesi del situs inversus partialis: infatti per le differenze di accrescimento 
che si trovano negli antimeri, che non hanno disposizione armonica, si 
raggiungono forme che dimostrano in certo qual modo di essere stadi di 
passaggio nello sviluppo. Bisogna quindi far dipendere le eventuali mani- 
festazioni della asimmetria di forma e di situazione degli organi essenzial- 
mente da un meccanismo di reazione al quale costituzionalmente è ascritto 
lo sviluppo, ed alterazioni di questo sviluppo dovrebbero ricercarsi nelle 
alterazioni di quelle relazioni qualitative e quantitative che, nella forma- 
zione, sono espressione di differenze di accrescimento fra i due antimeri, 
differenze le cui basi sono state poste attraverso le fecondazione, con la 
creazione di quella particolare struttura dell'uovo a noi tuttora scono- 
sciuta (Perukopf). 

Al momento attuale le conclusioni di Perukopf mi sembrano le più 
attendibili fra le molte spiegazioni avanzate, e ciò specialmente perchè 
basate sopra recentissime ricerche embriologiche sperimentali, seriamente 
condotte e compiute nei primissimi stadi dello sviluppo, in quel periodo 
in cui, ancor oggi, è estremamente difficoltoso seguire ogni minima varia- 
zione del germe che inizia ed evolve il suo sviluppo sino a quella perfet- 
tissima unione di elementi e di organi che lo renderà atto alla vita. 


FISIOLOGIA. 


La trasposizione completa degli organi è l’immagine speculare della 
normale topografia degli organi, per cui, non coesistendo alterazioni di al- 
tro genere, quali più facilmente si riscontrano nel situs inversus partialis, 
la funzione dei vari apparecchi può svolgersi indisturbata senza deviazioni 
nè ostacoli, e senza dar luogo di per sè a manifestazioni morbose di alcun 
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genere. Si può quindi affermare che il situs viscerum inversus totalis è 
perfettamente compatibile con la vita lunga e regolare e con il pieno eser- 
cizio di tutte le funzioni. A tale criterio si attiene infatti il Regolamento 
Militare sull’arruolamento che non annovera l’eterotassi fra « le malattie, 
imperfezioni o deformità che rendono palesemente inabile al servizio mili- 
tare incondizionato (art. 15 — E. B.)». 

Individui con l’inversione degli organi vissero sino a tarda età nel pie- 
no possesso di ogni attività fisica, spesso senza accorgersi dell’inversione, 
che venne rilevata occasionalmente ed in alcuni casi solo alla autopsia; 
altri esercitarono mestieri faticosi e pesanti, prestarono regolarmente ser- 
vizio militare, presero parte a campagne di guerra, dimostrando di non 
risentirne alcun disturbo. E parimenti come la trasposizione dei visceri 
non si oppone al corso regolare della vita individuale, così non impedisce 
il perpetuarsi della specie, come facilmente si rileva Cai non pochi casi 
‘che ebbero prole sana e numerosa. 

Kegel a tutto il 1925 ha raccolto nella letteratura 272 casi di inversione 
viscerale, a cui bisogna aggiungere le osservazioni recentissime di Schwalbe, 
Liotta, Lewald, Perukopf, Pedone; credo quindi di portare un notevole 
contributo alla casistica del situs visrerum inversus con i sei casì che ho 
ampiamente illustrato. 

Secondo quando avrebbe stabilito Zewal4 la percentuale dell’eterotassi 
sarebbe 1 ; 1400, ma tale cifra, molto personale, mi sembra piuttosto alta, 
avendo rilevato dai registri dell'Istituto di Anatomia Patologica che su 
18.895 autopsie eseguite dal compianto prof. Foà e dal prof. Vanzetti fu 
‘osservato un solo caso di inversione completa (caso n. 1). 

Per quel che riguarda la maggior frequenza dell’eterotassi in rapporto 
al sesso, secondo Schwalbe e Lamari, si avrebbe la proporzione di 2 è : 1 è. 
Ma a mio parere tali cifre sono troppo relative poichè solo in questi ultimi 
tempi le osservazioni di eterotassi sono divenute meno rare, grazie al miglio- 
ramento dei metodi di indagine ed al progredire della medicina in ogni classe 
sociale, per quanto un certo numero di donne sfugga ancora ad un controllo 
medico sistematico quale è la visita militare o quelle visite a cui oggidì 
enti, società e stabilimenti sottopongono i proprii dipendenti all’atto 
dell’assunzione al lavoro. Inoltre nei tempi passati l’ignoranza ed il pudore 
femminile contribuirono non poco a sottrarre le donne all’esame del 
medico. 

Alcuni autori, basandosi su reperti, in verità rari, in cui eterotassi e 
mancinismo erano concomitanti, hanno appoggiato le loro osservazioni 
alle teorie che mettono questa anomalia funzionale in rapporto con una 
miglior circolazione sanguigna nell’arto superiore sinistro, dovuta ad au- 
mento della pressione (Zuciani-Scandola) o addirittura ad asimmetrie 
‘od analogie di origine dei grandi vasi (Pacini-Sabatier-Hirtl), ovvero, 
secondo la teoria di Lussana, con il miglior sviluppo di quella metà del 
cervello che è maggiormente e più direttamente irrorata dal cuore. Bu- 
scaino invece ritiene che in alcuni dubbi casi il mancinismo sia di origine 
cerebropatica, ma che in numerosi altri esso costituisca una vera e pro- 
pria anomalia psicomotoria familiare (Lattes, Stier) in alto grado eredi- 
taria (secondo Von Bardeleben nel 90 % dei casi: molti fatti starebbero 
‘a dimostrare l'origine centrale e non periferica del mancinismo, che, 
sempre secondo Buscaino, è segno di abnorme costituzione. 
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Certamente un qualche contributo alla soluzione della questione può 
trarsi dall’esame dei casi di inversione viscerale completa. Calori per primo 
(1881), notò, in un eterotassico, la inversione di peso e di volume delle due 
metà del cervello, ineguaglianza di proporzioni e di decorso dei vasi, e 
notò pure disparità di forma nelle due metà della scatola cranica: rilevò 
inoltre un minor calibro dell'a. vertebrale di sinistra in confronto della 
destra, ma contrariamente a quanto afferma la teoria cerebropatica, potè 
escludere nel modo più assoluto il mancinismo. A questa seguirono altre 
osservazioni analoghe. Malauguratamente fu impossibile, per l'opposizione 
dei parenti, procedere all'esame della cavità cranica nel caso n. 1, il che mi 
avrebbe permesso di controllare le osservazioni precedenti. Ma il fatto 
stesso che in un gran numero di inversioni viscerali fu potuto stabilire il 
destrismo del paziente, come del resto ho potuto io stesso riscontrare nei 
quattro casi esaminati clinicamente e ben sapendo che il mancinismo 
può aversi indipendentemente dall’eterotassi, non accompagnato da alcuna 
modificazione anatomica, mi pare di poter escludere l’ipotesi che lo ritiene 
in dipendenza di alterazioni anatomiche, per quanto le mie cognizioni e le 
mie osservazioni in merito non mi permettano di affermare recisamente la 
fondatezza dell'ipotesi di Buscaino e di Von Bardeleben. 


PATOLOGIA. 


Il situs riscerum inversus totalis deve ritenersi una anomalia od una 
malformazione? Plino, Malacarne, Andral, Chaussier, Dareste, Darwin 
ed altri ancora, variamente definirono e fissarono i caratteri ed i limiti 
fra anomalia e malformazione. . 

Wolf, Culp, De Vecchi ritengono l'anomalia una deviazione più o meno 
grave dal tipo specifico, non sempre trasmessa, ma in cui l’ereditarietà 
sì manifesta talvolta con sicurezza; la mostruosità sarebbe invece una 
gravissima devizione dal.tipo, mai trasmissibile. 

Kiichenmeister, non riuscendo a stabilire una netta linea di divisione 
fra le malformazioni e le anomalie, sarebbe propenso a considerare il situs 
viscerum inversus piuttosto come un punto di passaggio fra di esse. Vera- 
mente l’eterotassi non ha nessuno dei caratteri contemplati nelle varie defi- 
nizioni di mostrusità poiché infatti non ostacola l’esplicazione delle nor- 
mali funzioni in quanto gli organi mantengono rapporti e struttura nor- 
mali. Meglio, se mai, si potrebbe annoverare fra le anomalie di formazione, 
ricordando che sì tratta di una mutazione di piccolo grado, di cui talvolta 
ne fu accertata l’ereditarietà. Pur tuttavia, con Schwalbe, io crederei di 
poter ritenere il situs inversus totalis una più rara varietà di sviluppo, 
tanto più che le recentissime ricerche di Speemann e di Perukopf hanno 
appunto interpretato la genesi di formazione dell’eterotassi come la pre- 
valenza delle energie dinamiche di accrescimento in una metà dell’uovo 
piuttosto che nell'altra. 

Già si è visto, trattando dell’etiologia dell’eterotassi, come ben poca 
luce, per non dire nessuna, sia stata fatta sulle eventuali influenze, che 
fare dei genitori possono avere sull’inversione degli organi e non si possa 
quindi giudicare favorevolmente circa i rapporti di questa con quelle mal- 
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formazioni che furono talvolta rilevate concomitanti ad essa e nemmeno 
trarre un indirizzo utile da queste osservazioni. 

Si può credere che la trasposizione completa degli organi non influi- 
sca sulla morbilità endouterina (De Castro, 1909), mentre nell’inversione 
incompleta i variati rapporti topografici, se portano ad una alterata funzio- 
nalità, potrebbero favorire lo svolgersi di fatti morbosi non solo durante 
lo sviluppo ma anche nella vita extrauterina. Occorre però notare che non 
pochi casi che la letteratura riporta sono di assai dubbia interpretazione 
sia per il modo incompleto con cui furono descritti o di come ci sono 
pervenuti, sia per l’esame troppo superficiale a cui furono sottoposti, 
e che diversi casi di situs inversus partialis furono erroneamente inter- 
pretati come tali, mentre talora lo spostamento degli organi altro non era 
che l’esito di gravi lesioni pregresse. 

Scandola cita in merito numerosi casi in cui si confuse: 0 troppo facil- 
mente lesioni patologiche acquisite con spostamenti congeniti. 

Poichè l’eterotassi fu riscontrata al tavolo necroscopico in feti 
nati morti, in neonati ed anche in fanciulli, si volle attribuire una precoce 
mortalità all’inversione, ma sta di fatto che in tali casi la morte soprav- 
veniva in causa di altre gravissime malformazioni che indipendentemente 
dall’inversione coesistevano nell’individuo e che lo hanno portato ad un 
esito letale. Non si può fare una statistica della frequenza con cui le mal- 
formazioni accompagnano l’eterotassi poichè è facile capire come più spesso 
possano sfuggire all’osservazione medica ed eventualmente dell’anatomo- 
patologo i casi puri di inversione, quelli cioè non accompagnati da gravi 
alterazioni esterne od interne, o da manifestazioni morbose che richie- 
dano l’intervento del medico o che richiamino in modo speciale l’attenzione. 

Le malformazioni che più di frequente sono state trovate concomi- 
tanti all’eterotassi sono quelle a carico dell'apparato cardio-vascolare e 
in modo particolare la persistenza del foro di Botallo, la mancanza totale 
del setto interatriale o di quello interventricolare, variazioni nello sbocco 
e nell’origine dei grossi vasi dal cuore, anomalie di vario genere nei vasi 
del circolo epatico, ecc. Naturalmente in tali casi, la vita non ha potuto 
protrarsi a lungo, come del resto sarebbe avvenuto anche in individui col 
situs normale. 

In ordine di frequenza seguono le malformazioni a carico della milza; 
questo fatto fu anzi interpretato da Hyrt come costante nella inversione 
viscerale; ma io stesso posso escludere ciò dalla osservazione dei miei 
casì, in cui, senza eccezione alcuna, la milza era invertita, ma normalmente 
conformata. È pur vero però che alcune volte la milza fu trovata multi- 
lobata o suddivisa in parecchie piccole milze succenturiate e irrorate da 
altrettanti rami di divisione dell’arteria splenica (Sangalli-Kalnoff), ovvero 
furono riscontrate soltanto traccie di quest’organo, variamente modifi- 
ficato (Debonir-Scheiber). La letteratura riporta anche una mezza doz- 
zina di casi in cui non fu trovata la milza; da queste dsservazioni non si 
può però credere con sicurezza che realmente quest’organo mancasse, 
poichè potrebbe darsi benissimo che fosse suddiviso in numerosi piccoli 
lobi, sparsi nel cavo addominale e che quindi abbia potuto molto facil- 
mente sfuggire all'esame macroscopico, od essere confuso con linfoghian- 
dole meseraiche. 
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Secondo Kaufmann la lobulazione della milza può talora, come pic- 
colo difetto organico, far giudicare della costituzione generale dell’indivi- 
duo, ma d’altra parte occorre ricordare che non infrequentemente si tro- 
vano malformazioni unicamente a carico della milza, come io stesso, per 
gentile concessione del prof. A. Canelli della Clinica Pediatrica, ho avuto 
occasione di osservare in una bimba, nella quale questo organo era lungo 
alcuni centimetri e della grossezza di una penna da scrivere, con un de- 
corso da sinistra verso destra, paragonabile a quello del colon trasverso, 
per quanto con maggior concavità verso l’alto. 

Furono riscontrate con qualche frequenza anomalie nel numero dei 
lobi polmonari, ed il 2° caso che ho illustrato ha infatti il polmone sinistro 
bilobato, mentre il polmone destro presenta, sul suo margine esteno, una 
breve incisura che sta a dimostrare la incompleta lobatura. Ma occorre 
essere oltremodo guardinghi nell’esame, poichè da affezioni dell’appa- 
rato pleuro-polmonare possono residuare delle alterazioni che vengono a 
mascherare la lobatura polmonare impedendo l’osservazione. Occorre per- 
ciò tenere in maggior conto il numero dei bronchi primari per avere un 
idea esatta di qual'è il numero dei lobi, poichè rarissimamente furono ri- 
scontrate anomalie di rapporto fra i lobi e i bronchi (Leboueq 1881); nel- 
l’inversione dei polmoni si trovano infatti costantemente invertiti i bron- 
chi e i rami dell’arteria polmonare (Aeby-Weber). 

Anomalie e malformazioni dei reni (agenesia, fusione a ferro di 
cavallo, ectopia) fistole in varia sede, atresie, ermafroditismo, spina, bi- 
fida, anomalie intestinali e del mesentere, persistenza del diverticolo di 
Meckel (caso n. 3°) cheiloschisi, cheilopalatoschisi, mieroftalmo, lobatura 
del fegato, malformazioni schelettriche (casa n. 2°) furono anche, sebbene 
più raramente, osservate in casi di eterotassi. 

L’inversione de ri, per lo più parziale, fu tal>ra riscontrata nei 
melli monocorii; nei mostri doppi fu assai più frequentemente osser- 
vata l'inversione completa degli organi. Forster, Schultze, Serres, Dareste, 
vollero sostenere che questa eterotassi era un fatto costante e cioè l’effetto 
necessario della posizione che uno dei gemelli occupa rispetto alla vescicola 
‘ombellicale, ma contro questa ipotesio stanno le numerose osservazioni in 
cui i due mostri non presentavano variazioni aleuna nella topografia 
degli organi, per cui tale fatto può ritenersi occasionale (Martinotti). 


CLINICA. 


La diagnosi dell’inversione degli organi è molto importante poichè 
nell'esame dell'ammalato e negli interventi operatori devesi tener conto 
della variazione topografica di tutti gli apparecchi, e ciò non tanto per 
quello che riguarda gli organi pari, ma in particolar modo per quelli impari, 
sia che occupino l'una o l’altra metà del corpo, sia che si trovino sulla 
linea mediana (esofago, duodeno) poichè il loro decorso e i rapporti con 
gli organi vicini saranno necessariamente variati. Per l'indirizzo diagno- 
stico si è cercato di rilevare alcune particolari variazioni visibili all'esame 
esterno e di regola concomitanti all’inversione dei visceri: 
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L'inversione del vortice capillizio (sinistro-giro) fu appunto interpre- 
tato come un segno esterno di trasposizione, benchè tale fatto non possa 
dirsi costante; io l’ho riscontrato nel 2° caso soltanto, d’altra parte su alcune 
centinaia di soldati normalmente conformati, che ho esaminato in propo- 
sito all'Ospedale Militare Principale di Torino, ho trovato l’1% circa di 
inversioni del vortice capillizio; ho avuto inoltre occasione di vedere alcuni 
individui, ed in special modo membri di una stessa famiglia, che presenta- 
vano ben evidenti due vortici, uno destro-giro e uno sinistro-giro: in tutti 
questi casi gli organi erano normalmente situati. In base quindi alle mie 
osservazioni ritengo quindi di poter escludere qualsiasi corrispondenza 
fra questi due fatti, soltanto talvolta fortuitamente coincidenti. 

Del pari, non hanno valore semeiologico le variazioni di volume fra 
le due metà della scatola cranica, in dipendenza dell’inversione dei due 
emisferi, come Kichenmeister e Bottrich avevano proposto. 

Anche l’asimmetria della forma esterna del corpo, per cui apparireb- 
be più sviluppata la metà sinistra, è da mettersi in rapporto con il fnani 
nismo: i miei quattro pazienti, esaminati clinicamente, non erano mancini 
e non erano maggiormente sviluppati a sinistra piuttosto che a destra. 

Un’altra variazione, che fu talvolta riscontrata, è l'inversione delle curve 
laterali fisiologiche della colonna vertebrale. Da escludersi perchè sempre 
troppo poco appariscenti sono la curva cervicale e lombare a convessità 
volta verso sinistra: un poco più pronunciata è quella dorsale a convessità 
volta verso destra, che in qualche caso di eterotassi fu trovata nettamente 
invertita, in altri casi a:sente (la colonna era rettilinea), mentre in altri 
ancora, come in cinque dei casi da me esaminati (essendo il 2° caso un feto 
e quindi la colonna senza curvature), questa scoliosi fisiologica permaneva 
come di norma. Inoltre bisogna ricordare come tali incurvamenti non 
siano costanti: Péré (1900) li riscontrò nel 93% dei casi esaminati. Saba- 
tier crede che questa scoliosi dorsale sia dovuta ad una pressione esercitata 
dall’aorta sulla 33, 43, 53, 6% vertebra toracica, mentre Péré e Charpy (1901) 
la riferirono all’ineguaglianza dei movimenti di lateralità del tronco. Dal- 
l’esame dei miei casi io ritengo che .l’inversione di questa curva sia pura- 
mente occasionale e per nulla costante nell’eterotassi; credo perciò di 
poter affermare che l’arco aortico non debba esser chiamato in causa nella 
determinazione di essa. 

Una variazione esterna caratteristica, in rapporto con l'inversione 
degli organi endo-addominali, fu per la prima volta osservata dal Baille 
(1788); egli, in un caso di eterotassi, vide che il testicolo destro, contraria- 
mente alla norma, discendeva nelle borse più in basso del sinistro. Gri- 
solle ùnvece (1834) in un caso di inversione trovò i testicoli regolarmente 
disposti; ma altri autori, dopochè l’attenzione fu richiamata su questa par- 
ticolarità, osservarono costantemente l’invertito abbassamento dei didimi. 

Tutti i cinque casi di sesso maschile da me esaminati presentavano 
evidentissimo tale fatto: il testicolo destro era infatti molto manifesta- 
mente più basso del sinistro. Io ritengo perciò questo dato, di una note- 
vole importanza, non risultandomi infatti che si mai stato osservato in 
individui con i visceri normalmete disposti, e, come ho già detto, essendo 
stato invece rilevato nella quasi totalità dei casi di eterotassi sino ad oggi 
illustrati. 
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Si può ritenere inoltre confermata la teoria anatomica che fa dipen- 
dere la normale situazione dei testicoli dalla terminazione delle rispettive 
vene spermatiche, essendosi appunto nella eterotassi riscontrata la inver- 
sione del modo di terminazione di esse, ed il testicolo destro essendo più 
in basso del sinistro, come ho potuto io stesso controllare nell’autopsia 
del caso n. 1. 

Generalmente molti individui con l'inversione viscerale riferiscono 
di aver avvertito, sin dall'infanzia, la pulsazione cardiaca nell’emitorace 
destro, per quanto i pazienti non si siano potuti accorgere della trasposi- 
zione degli organi, mancando altri segni manifesti; ciò però deve bastare 
per far sorgere nel medico il sospetto dello spostamento del cuore e quindi 
di tutti gli altri organi. 

Alla destrocardia, nel situs viscerum inversus totali si accompagna 
l’inversione di sede degli orifici valvolari, per cui anche i suoni ed i rumori 
hanno invertiti i focolai di ascoltazione. Bisogna però sempre tener 
conto* che lo spostamento del cuore non raramente è conseguenza di 
fatti patologici, quali lesioni pleuriche alla base di destra, tumori del 
mediastino, ecc., occorre quindi scartare l'ipotesi di eventuali processi 
extrauterini, rilevando come si comportano gli altri visceri, vagliare accu- 
ratamente i dati anamnestici ed eventualmente richiedere l’ausilio del- 
l'esame radiologico, per controllare l’inversione dell’arco aortico, che per 
altro non è accompagnato da disturbi di circolo, e quello dell’esame 
elettrocardiografico. 

Non mi è stato possibile eseguire l’elettrocardiogramma dei pazienti 
che ho esaminato clinicamente, ma tutti gli Autori, che si occuparono del 
l'argomento e lo controllarono, sono concordi nell’affermare la costanza 
della inversione delle curve elett-iche quando ci sia l’înversione funzio- 
nale delle varie parti del cuore, come si verifica precisamente nell’etero- 
tassi in cui alla destrocardia si unisce la destroversione del cuore (Vaquez- 
Doutelot, Laubry-Pezzi, Fulchiero-Bruno). 

Con la palpazione delle aree polmonari si rileva che il fremito vocale 
tattile è più forte a sinistra che a destra essendo invertito il volume dei 
bronchi, poichè l'intensità del fremito è appunto in rapporto col volume 
delle prime diramazioni bronchiali (Seitz-Bottrich) ; con l’ascoltazione si 
nota che il rumore inspiratorio è più forte a sinistra che a destra ed il ru- 
more espiratorio è più forte a destra, contrariamente a quanto accade 
di norma (Seite). 

L'esame degli altri organi (fegato, milza) varrà a rafforzare la dia- 
gnosi. 

Ballantyne ha trovato che anche nell’utero, organo impari e mediano, 
si riscontrano traccie dell’inversione, che si fanno molto più manifeste 
durante la gravidanza: infatti l'utero, che di norma è leggermente ruotato 
sul suo asse sagittale da sinistra verso destra, fu da questo autore osser- 
vato, in un caso di eterotassi, ruotato da destra verso sinistra. 

Clinicamente l’eterotassi porta quindi ad un cambiamento nosogra- 
fico di grande importanza, anche in ordine ad alcuni sintomi subbiettivi, 
nel complesso di varie malattie, come ad esempio in alcune algie viscerali 
(colica epatica, angina pectoris, appendicite, splenalgia, ecc.), per cui sia 
per il medico che per il chirurgo è assai importante diagnosticare l’inver- 
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sione per prevenire gli eventuali errori nella diagnosi, nella prognosi e 
nella terapia : tali errori non furono rari per il passato, derivandone grave 
danno al paziente. 

L'attenzione di chi esamina questi pazienti è attirata da sintomi pa- 
radossali, positivi e negativi, per cui deve sorgere il sospetto di una pro- 
babile inversione, che facilmente può venire esclusa o confermata delimi- 
tando gli organi con la palpazione e la percussione. I dettagli della ascol- 
tazione non fanno che confermare ciò che si era potuto stabilire. 

Certamente l’esame radiologico è di grande aiuto per la diagnosi, 
rivelandoci con ricchezza di particolari anche gli spostamenti del tubo 
digerente, previa introduzione del pasto opaco, ed illuminandoci sulle 
variazioni di sede e sulla posizione di molti altri organi. Tale esame ci 
toglie quindi ogni dubbio, per quanto non sempre sia possibile riconoscere 
l'ombra opaca della milza, che assai di frequente si presenta abnormemente 
trasparente all’esame radiologico, essendo talora suddivisa in piccoli lobi. 

Fra gli esami speciali ricorderò quello laringoscopico, che ci per- 
mette di rilevare l’inversione dei grossi bronchi (Schrotter). 

Credo inutile ritornare quì su quanto ho riferito in merito alla prognosi, 
quo ad vitam e quo ad valetudinem, della trasposizione completa dei visceri. 

Mi sia concessa una considerazione: l’ostetricia ci insegna che la si- 
tuazione del feto, di gran lunga più frequente, è la longitudinale cefalica, 
poichè, per legge di gravità, l'estremo cefalico tende a portarsi in basso 
e per legge di adattamento fra contenente e contenuto, la posizione dor- 
so-anteriore del feto è quella che meglio si adatta alla salienza convessa 
della parete posteriore dell’utero sollevata dalla colonna vertebrale; 
inoltre la maggior frequenza della posizione sinistra di vertice si spiega 
con l’azione del fegato del feto, che per la grande massa tenendendo a 
portarsi in basso, si pone verso la parete anteriore dell’utero, in normale 
antiflessione. E poichè il fegato si trova alla destra del feto, sarà il fianco 
destro di esso, quello che verrà a trovarsi in rapporto con la parete 
anteriore dell’utero ed il dorso si troverà a sinistra rispetto alla madre 
(O. I. S. A.). 

Ma se ciò vale per i feti normali non può dirsi ugualmente per un 
feto eterotassico; infatti in questo il fegato viene a trovarsi a sinistra, 
derivandone allora, di naturale conseguenza, per quanto ho sopra espasto, 
la posizione del feto in O. I. D. A. 

Sarebbe interessante sapere quale era la posizione ostetrica dei miei 
pazienti e di tutti i casi di inversione viscerale esaminati, ma tale notizia 
anamenstica è, per motivi di facile comprensione, assai difficile a potersi 
raccogliere e difficilmente controllabile. 

In ogni intervento dovrà tenersi conto dell’inversione degli organi 
e degli apparati e cito ad esempio il mio primo caso, che fu colpito da 
paralisi cardiaca, per cui dall’Ufficiale medico di guardia, a conoscenza 
dell’eterotassi del paziente, gli fu praticata un’iniezione intracardiaca 
di adrenalina nel VI spazio intercostale destro: il risultato fu negativo, 
pur tuttavia bisogna ricordare che se il Sanitario non fosse stato edotto 
dell’anomalia di quel soldato, avrebbe, come di norma, fatto l'iniezione 
nella sede di elezione, iniettando cioè il liquido nel cavo pleurico o addirit- 
tura nel parenchima polmonare. E a maggior ragione nelle operazioni 
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chirurgiche si ponga mente a questa completissma variazione della topo- 
grafia degli organi: l'inversione delle curve laterali dell’esofago porta ad 
alterazioni di rapporti di esso con la carotide primitiva, con la tiroide, con 
i nervi ricorrenti; l’esofago si presenta quindi, per l'avvenuta inversione, 
maggiormente accessibile ad interventi diretti (esofagotomia) dalla metà 
destra del collo più che dalla sinistra, contrariamente alla regola. 

Così pure hanno variati i rapporti gli elementi che costituiscono il 
fascio vascolo-nervoso del collo, ece., ma in modo particolare tutti quegli 
organi che nell’eterotassi hanno completamente invertita la loro posizione 
topografica e che bisogna quindi ricercare in posizione omologa, nella 
metà opposta alla normale. 


L’inversione totale e parziale dei visceri è stata trattata anche nel 
campo medico-legale per stabilire se l’eterotassi poteva costituire una «con- 
causa di morte » e cioè se doveva considerarsi, o non, una conformazione 
per la quale diviene mortale una lesione che tale non sarebbe se fosse 
irrogata su persona allo stato sano ([mpallomeni). Impallomeni cita in 
merito il caso di un eterotassico il quale venne a morte per una ferita 
da taglio penetrante in cavità all'ottavo spazio intercostale destro: egli 
ritiene di poter escludere dal novero delle concause le condizioni teratolo- 
giche (cuore spostato, gibbosità, ecc.) e non patologiche, poichè in questi 
casì «l'evento consumativo del delitto potrà bensì essere stato facilitato 
dalle condizioni del soggetto passivo, ma sifatte condizioni non hanno ag- 
giunto al fatto del colpevole (per se stesso sufficiente a produrre la morte 
nel caso concreto) alcun elemento causale attivo». Questo Autore crede 
infatti che le condizioni preesistenti che possono attenuare la responsabi- 
lità dell'agente « devono essere tali che eccitate od attivate dal fatto cri- 
minoso determinino una modificazione produttiva della morte ». 

Lazzaretti è anch'e gli contrario all'ammissione delle concause; Filomusi 
le ammette quando siano tali da rendere le conseguenze di un trauma più 
gravi dell’ ordinario; Borri accetta come concause le anomalie che por- 
tano ad una minorazione della personalità, quelle che Campani ritiene 
rendano particolarmente vulnerabile il corpo, per cui anche un trauma 
di per sè lieve ha effetti gravi, in condizione dell’anomalia. 

Ho consultato le sentenze della Corte di Cassazione del Regno del- 
l’ultimo decennio, riguardanti l'articolo 367 del Codice Penale, ma nessuna 
di esse si riferisce alla trasposizione dei visceri. 

Epperciò non ritenendo il situs viscerum inversus totalis una malat- 
tia nè una anomalia che porti ad una minorazione della personalità 0 
che protiuca una maggior vulnerabilità del corpo, credo giusta 1’ esclu- 
sone, del situs viscerum inversus totalis dalle concause anatomiche (tera- 
tologiche), che d'altronde trova concordi la maggior parte dei giuristi 
italiani, sempre che non sia accompagnato da alterazioni di sorta. 


CONCLUSIONI. 


Ho avuto occasione di studiare sei casi di inversione viscerale com- 
pleta: nel primo di essi l’esame clinico e radioscopico furono controllati 
e precisati al tavolo necroscopico; in altri due la topografia degli organi 
fu studiata attraverso ampie breccie condotte nelle parti molli e schele- 
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triche; gli altri tre casi infine furono accuratamente esaminati clinica- 
mente e radiologicamente. Con l'illustrazione di questi sei casi io confido 
di portare un qualche contributo alla casistica del situs viscerum inversus 
totalis, poichè in tutta la letteratura medica sono noti meno di 300 casì 
di eterotassi, molti dei quali imperfettamente osservati e descritti. 

Dall’esame di questi casi e dalla rassegna della ricca letteratura ri- 
tengo di poter formulare le seguenti conclusioni riassuntive : 


1, Nell’etiologia del situs viscerum inversus sarebbero da escludersi 
quelle mala (lue, tubercolosi, ecc.) e quelle cause (traumi, intossica- 
zioni, ecc.) che da alcuni ‘autori furono ritenute fattori di molta impor- 
tanza nella formazione dell’eterotassi: infatti soltanto talvolta è stato 
possibile dimostrarne la concomitanza e mai del resto, chiarirne la in- 
fluenza etiologica. 

Resterebbe invece da tenere in qualche considerazione il fattore 
ereditario che numerosi autori hanno riscontrato e che io stesso ho rile- 
vato in uno dei miei casi: ulteriori diligenti osservazioni potranno appor- 
tare maggior luce in merito. 


2. La teratogenesi del situs viscerum inversus, che fu da molti 
attribuita a spostamenti primitivi di singoli organi o di sistemi, dopo le 
recenti ed accurate esperienze di Speemann, fu, da questo Autore e da Peru- 
kopf, fatta risalire al prevalere delle energie dinamiche di accrescimento 
in una metà dell’uovo anzichè nell’altra, espressione questa di differenze 
di accrescimento fra i due antimetri, differenze le cui basi sono state po- 
ste attraverso la fecondazione, con la creazione di quella particolare strut- 
tura dell’uovo, a noi tuttora sconosciuta. 


3. Il situs viscerum inversus totalis non accompagnato da malforma- 
zioni, è compatibilissimo con la vita lunga e regolare e col pieno esercizio 
di tutte le funzioni. 

4. La frequenza con cui si riscontra l’eterotassi non si può ancor 
oggi stabilire e la grande disparità delle cifre proposte dai vari autori ne 
è la miglior dimostrazione; parimenti non si può dire quale dei due sessi 
presenti con maggior Îrequenza l'inversione degli organi; certamente è 
da escludersi nesso alcuno fra sesso ed eterotassi. 


5. Il mancinismo non è stato da me riscontrato nei casi esaminati 
clinicamente, mentre non è infrequente riscontrarlo in individui col situs 
normale: ritengo quindi di poter escludere che il mancinismo debba ascri- 
versi a variazioni od alterazioni anatomiche, per quanto io non possa 
interpretarlo, con /uscuino e von ZPardeleben, come un'anomalia psi- 
comotoria ereditaria. 

6. Il situs viscerum inversus totalis si può considerare «una rara 
varietà di sviluppo » non presentando i caratteri della malformazione e 
neppure tutti quelli dell’anomalia, anche se talora può riscontrarsi accom- 
pagnato da malformazioni o da anomalie di singoli organi (casi n. 2 e 3); 
comunque non si può attribuire all’eterotassi predisposizione alcuna a 
fatti morbosi di qualsiasi genere. 


._T. Nell’indirizzo diagnostico dell’eterotassi non si può tener conto 
dell’inversione del vortice capillizio (caso n. 2) come segno esterno di 
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inversione, poichè ho potuto osservarla in individui col situs normale (nel- 
l'1 % dei casi esaminati) e aleune volte, sempre in individui normali, 
ho trovato persino il vortice capillizio duplice (uno destro e uno sinistro- 
giro). 

Poco valore hanno pure le eventuali differenze di volume fra le 
due metà della scatola cranica ed i due emitoraci, differenze sempre di 
assai difficile apprezzamento. 


8. La scoliosi dorsale fisiologica della colonna vertebrale non si 
presentava invertita in cinque dei sei casi esaminati ( in uno la colonna 
era ancora rettilinea, essendo un neonato). Questo fatto mi permette di 
rifiutare l’ipotesi di Sabatier, che ritiene questa scoliosi dovuta alla pres- 
sione dell’aorta sui corpi vertebrali. 


9. L’abbassamento del testicolo destro, maggiore del sinistro, 
è costante nell’eterotassi ed io ho riscontrato tale fatto in tutti i cinque 
casi di sesso maschile esaminati. Credo che questo sia l’unico segno esterno 
sicuro nell’indirizzo diagnostico dell’eterotassi, non risultandomi sia stato 
osservato in individui col situs normale. 

Inoltre l’aver riscontrato invertito il modo di terminazione delle 
vene spermatiche in correlazione all’invertita discesa dei testicoli nelle 
borse, mi pare sia la miglior conferma alla teoria anatomica che spi&ga 
questo fatto fisiologico. 


10. Poichè in gravidanza, la posizione del feto nell’utero, nella 
presentazione cefalica, è determinata in parte dall’azione del fegato, per 
l’avvenuta inversione di questo organo, io ritengo che i feti eterotassici 
debbano trovarsi nell’utero in posizione di O.I.D.A. con maggior fre- 
quenza che in O.I. S.A. 


11. Quanto ho riferito riguardo al caso n. 1 chiaramente dimostra 
come debbasi dal medico tenere in considerazione l’inversione di tutti 
gli organi nella diagnosi delle malattie e negli interventi chirurgici, per 
non incorrere in gravi e fatali errori. 


12. Medico-legalmente ritengo che il vifus riscerum inversus totalis 
si possa escludere dalle « concause anatomiche (teratologiche) » quando 
non sia accompagnato da alterazioni di sorta. 


Vivamente ringrazio il chiarissimo prof. G. Levi, Direttore dell’Isti- 
tuto di Anatomia Normale della R. Università di Torino, che mi ha fa- 
vorito in esame un caso dì eterotassi; ringrazio il capitano medico dott. 
G. Borello, Direttore del Gabinetto Radiologico dell'Ospedale Militare 
Principale di Torino, per le belle radiografie eseguite, ed in modo parti- 
colare il chiarissimo prof. Ferruccio Vanzetti che mi fu largo di consi- 
gli e di aiuto. 

Avro-rtassunto. — L'A. dopo aver ampiamente descritto sei casi di ete- 
rotassi, esaminati clinicamente ed al tavolo anatomico, illustrandoli con varie fo- 
tografie e radiografie, passa in rass le principali teorie etiopatogenetiche del 
« situs inversus »; tratta quindi della fisiologia, patologia e clinica della inversione, 
esaminando e chiarendo alcune questioni, in base alle osservazioni proprie, corre» 
date da ricca bibliografia. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


I SAPONI 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


I saponi, come è noto, sono costituiti essenzialmente dai sali potassici 
o sodici degli acidi grassi (acido oleico, stearico, margarico, palmitico ece.). 
I dati sulla costituzione chimca e fisica sono variabilissimi in dipendenza 
della loro diversa composizione, risultando essi dall'azione degli alcali 
caustici su svariatissimi grassi sia di natura vegetale che animale, come 
olio di oliva, di cotone, di cocco, di arachide, di mandorle, grasso di vacca, 
di pecora e spesso su una mescolanza di più grassi. I grassi, come si sa, 
sono eteri glicerici degli acidi grassi suddetti che reagendo a caldo con 
alcali caustici si saponificano. 

I saponi di soda sono duri, quelli di potassa pastosi e molli. 

Oltre ai sali suddetti nei saponi v'è acqua e, secondo il modo di fab- 
bricazione e l’uso a cui debbono servire possono trovarsi anche alcali 
liberi (idrati e carbonati) grasso neutro, colofonia, allo stato di resinati 
alcalini, sostanze estranee varie come carbonati — cloruri — solfati, 
silicati, borati alcalini, caolino, talco, amido, zucchero, glicerina, alcool, 
ece., nonchè oli essenziali, nei saponi profumati, oppure sostanze anti- 
settiche o medicamentose (nei saponi medicinali). 

I saponi puri sono quelli così detti liquidati o levati sopra lisciva, 
che si ottengono per precipitazione dalle glicerine e dalle liscive con clo- 
ruro sodico e quelli che si preparano con gli acidi grassi liberi. 

Questi saponi sono neutri o leggermente alcali ‘appartengono a 
questo gruppo: i saponi da toilette in genere, quello bianco cosidetto 
di Marsiglia, alcuni saponi marmorizzati. Essi non contengono eccessi di 
acidi, si sciolgono completamente nell’aleool e la soluzione non arro: 
con la fenoftaleina; contengono quantità trascurabili di glicerina e di 
sali estranei (cloruri, solfati). I saponi detti a impasto, che si ottengono 
saponificando i grassi con una lisciva senza poi aggiungere cloruro sodico, 
sono generalmente molto alcalini; contengono la glicerina e tutte le impu- 
rità che esistono nelle materie grasse e negli acidi adoperati. 

I saponi potassici appartengono a questo gruppo. 

Ai saponi per profumeria vengono aggiunte essenze, la cui presenza 
si rileva facilmente dall'odore, ma ove questo lasciasse qualche dubbio 
se ne potrà fare la ricerca sul distillato. Certi saponi, anche ordinari, si 
profumano sovente con piccolissime quantità di essenza di mirbano (nitro- 
benzolo), quelli preparati con olio di palma conservano l’odore caratteri- 
stico che ricorda l’ireos o la violetta, odore che non è asportato dall’etere, 
come quello dovuto a profumi aggiunti. 

La glicerina, come già si è detto, trovasi sempre nei saponi molli, ma 
in questi casi essa è in quantità corrispondente agli acidi grassi; nei saponi 
detti alla glicerina se ne trova quasi sempre una quantità maggiore. Que- 
sti saponi inoltre hanno una trasparenza caratteristica. 
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I saponi di potassa sotto forma di soluzione acquosa costituiscono 
lo shampooing ordinario, economico, mentre la soluzione di un buon 
sapone di soda in alcool, in glicerina o in una mescolanza di questi due 
liquidi forma lo shampooing più costoso, ma preferibile. 

Per queste soluzioni, almeno nell’alcool, occorre adoperare saponi fatti 
con olii vegetali, perchè un sapone animale precipiterebbe con il raffred- 
damento e si avrebbe un deposito simile a quel sapone trasparente che 
va sotto il nome di balsamo di Opodeldoch (con l’aggiunta di sostanze 
medicamentose). 

I saponi di soda e di potassa, non contenenti sostanze estranee sono 
completamente solubili nell'acqua distillata e nell’alcool: le loro soluzioni 
agitate spumeggiano, quando son fatte a caldo e abbastanza concentrate; 
per raffreddamento si rapprendono in una massa gelatinosa più o meno 
trasparente. Quando son trattate con un sale solubile di un metallo al- 
calino-terroso si forma un precipitato bianco di sapone terroso. 

La soluzione acquosa di un sapone, trattata con acido minerale s’in- 
torbida e lascia separare gli acidi grassi liberi, sottoforma di grumi bianco- 
giallastri o verdognoli, secondo la natura dell'olio con cui fu preparato 
il sapone: per riscaldamento questi grumi si raccolgono alla superficie 
del liquido e a poco a poco fondono, formando uno strato oleoso, il 
quale per successivo raffreddamento torna allo stato solido. 

L'acido carbonico che trovasi disciolto 0 semicombinato nell’acqua 
rende i saponi insolubili. 

La soluzione acquosa di un sapone trattata con cloruro di sodio in 
polvere o in soluzione concentrata lascia depositare il sapone inalterato. 

I saponi di olio di cocco sono più difficilmente precipitabili del clo- 
ruro di sodio, i saponi di resina non lo sono che in piccola parte; quelli 
di calcio, di barite, di magnesia, di piombo sono insolubili nell'acqua e 
nell’alcool. 

Tutti i saponi, riscaldati fortemente, bruciano spandendo odore sgra- 
devole e lasciando un redisuo di carbonati alcalini o di ossidi metallici 
secondo la loro natura. È 

Tutti i saponi solidi, compresi quelli cosidetti neutri, dànno reazione 
alcalina in soluzione acquosa: in soluzione àlcoolica tale reazione è data 
soltanto da quelli alcalini. Un buon sapone non deve dare schiuma nè 
troppo rapidamente nè troppo abbondantemente: la schiuma è tanto più 
abbondante quanto maggiore è l’alcalinità (Veyrières et Guibert). 

I migliori saponi del commercio sono quelli preparati con olii di man 
dorla e con olio di noce di cocco e che meglio si sciolgono in alcool. L'analisi 
chimica verte sulla determinazione quantitativa dell’acqua, del grasso 
totale, degli alcali, resina, glicerina, sostanze estranee varie (minerali, 
organiche, alcool, profumi, sostanze medicamentose, oli minerali di resina 
paraffina, trementina, ecc.). 

Un buon sapone neutro deve rispondere press'a poco alla seguente 
composizione quantitativa: Umidità 30 %,, alcali totali 7.8 %, acidi grassi 
60 %, sostanze estranee 1 %, alcali liberi tracce minime. 

Il sapone bianco, cosidetto di Marsiglia o sapone naturale che rappre- 
senterebbe il tipo di sapone sodico puro e che molti preferiscono a ogni 
altro, spessissimo non ha la composizione che dovrebbe avere (umidità 30, 
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alcali totali 6, acidi grassi 64) abbondando gli alcali liberi; ad ogni modo 
i saponi tipo Marsiglia e i marmorati non contengono resina e non possono 
contenere molta acqua. 

Qualche diffidenza però può sorgere per l’aggiunta di sostanze estranee 
a scopo di frode. Dei saponi comuni colorati in verde, in giallo, in bruno 
bisogna spesso diffidare perchè può esservi un forte contenuto di resine. 

Hanno tuttavia il vantaggio di poter essere utilizzati con l’acqua di 
mare, il che, in certe circostanze può tornare assai utile. 


Ma quello che a noi più interessa è l’importanza che i saponi hanno 
nei riguardi dell’igiene pratica. 

Non v'ha dubbio che essi non hanno nulla perduto del valore loro 
attribuito da tempo, specialmente nell’igiene personale. 

Acqua calda e sapone rendono veramente grandi servizi all'igiene e 
occorre diffondere sempre più l'abitudine di un largo consumo, special- 
mente fra le persone che non hanno molta dimestichezza con questo sem- 
plice e utilissimo mezzo di pulizia. Gli individui che hanno abitudini di 
nettezza personale provano una vera sofferenza e anche morale quan- 
do son privi di sapone. Ciò sanno coloro che nei primi mesi di prigionia in 
Germania furono costretti a lavarsi con acqua semplice o con un ersa!: 
di sapone che nulla aveva di tale sostanza. Negli imperi centrali invero 
durante la guerra la mancanza di buoni saponi fu sentita a tal punto che 
un pezzo di tale sostanza era considerato una cosa veramente preziosa. 

Da molti si ritiene che il valore igienico dei saponi riposi sopratutto 
sull’effetto detersivo per mezzo degli OH-ioni che si mettono in libertà 
per idrolisi, anche dai saponi neutri in' soluzione, e, a maggior ragione, 
nelle soluzioni di quelli che contengono un eccesso di alcali. Circa il mec- 
canismo di tale effetto detersivo però non tutti sono d’accordo : taluni 
credono che una parte importante debba averla la solubilizzazione per 
vera e propria saponificazione, mentre altri affermano che l’azione princi- 
pale del sapone non è quella d’un alcali, cioè di sciogliere e saponificare 
i grassi. Il sapone s’interporrebbe tra il tessuto e le impurità, distrugge- 
rebbe la loro aderenza lubrificandone le superfici e metterebbe queste ma- 
terie in uno stato di divisione tale che esse resterebbero in sospensione 
nell'acqua. Questa spiegazione fu già data molti anni fa da Dorvault: e 
sembra che nel medesimo modo agiscano il legno di Panama, la saponina, 
certe farine, certe semenze. 

Oggi, con le nozioni che si posseggono sulla fisico-chimica, è da pen- 
sare che nell'azione dei saponi agiscano anche fattori fisico-chimici (modi- 
ficazioni della tensione superficiale): ad esempio secondo Geppert ed altri 
l’azione detersiva è dovuta all’abbassamento della tensione superficiale, che 
provoca la dissoluzione delle particelle di sporcizia aderenti al substrato 
e le attira nella sfera di attrazione della schiuma. 

È indubitabile che con l’azione meccanica che esplica, specie se 
calda, la soluzione di sapone, si allontana col sudiciume una gran parte 
di microrganismi, si diminuisce il pericolo d’infezione (Maggiora) e co- 
munque di affezioni della. cute, e si pone quindi questa nelle migliori 
condizioni per adempiere al suo importantissimo compito fisiologico. 
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Una questione assai dibattuta è quella dell’azione germicida dei sa- 
poni. Dalle esperienze di R. Koch dal 1881 a oggi tutta una serie di 
sperimentatori hanno studiato il loro potere disinfettante con risultati 
non sempre concordi, in dipendenza della tecnica adoperata, della qualità 
del sapone impiegato e degli apprezzamenti fatti. 

Koch trovò che una diluizione di sapone di potassa 1:1000 aveva un 
potere inibitorio su alcuni germi patogeni. Reichenbach dimostrò che i 
saponi derivati dagli acidi non saturi erano privi di qualsiasi potere disin- 
fettante mentre che lo stearato, il miristato e sopratutto il palmitato di 
potassa erano dotati di potere germicida sul b. Coli ed altri germi. Lamar 
affermò che i saponi degli acidi non saturi eran capaci di distruggere il 
pneumococco e lo streptococco, e le sue osservazioni furono confermate 
da Nichols, che si servì dell’oleato di soda. 

Secondo Jolles il vibrione del colera è ucciso in 15 minuti a 150 
da una soluzione di sapone di potassa al 5%. I bacilli del tifo sarebbero 
distrutti, secondo Reithofer e Rodet in 5 minuti in una soluzione di sapone 
al 10 %, che non ha invece alcuna azione disinfettante sugli stafilocchii. 
Behring, Nyland, De Mattei, Serafini ed altri ammisero una vera azione 
disinfettante dei saponi. 

Meritano di essere ricordate le conclusioni alle quali è giunto Walker 
dopo lunghe e accurate esperienze, abbastanza recenti (1926). 

I saponi preparati con acidi grassi puri differenti, hanno proprietà 
germicide differenti, mentre l’azione dei saponi di soda e di potassa del 
medesimo acido grasso è press’a poco la stessa. I sali degli acidi grassi 
inferiori (butirrico, valerico, caproico) hanno scarse proprietà germicide. 
Lo stafilococco aureo è resistentissimo all’azione dei saponi ; il pneumo- 
cocco è sensibilissimo all’azione dei laurati oleati linoleati, un po’ meno 
sensibile si dimostra lo streptococco. 

Il bacillo tifico è distrutto in 15 minuti da soluzioni all'1,5 % dei sa- 
poni degli acidi saturi. 

Il sapone preparato con l’olio di noce di cocco s'è dimostrato molto 
attivo contro il bacillo difterico, il pneumococeco, lo streptococco, il bacillo 
tifico. Il meningococco ed il gonococco sono uceisi in 2-3 minuti da solu- 
zoni deboli (0,4 %) di sapone degli acidi grassi (laurato, miristato, oleato, 
linoleato di soda, palmitato e stearato di potassa). Un qualunque sapone da 
toilette accuratamente impiegato esplica azione disinfettante su tali 
germi. I bacilli dissenterici e paratifici e il b. Coli si comportano come il 
bacillo tifico. 

È interessante conoscere, dal punto di vista pratico qual'è la propor- 
zione di sapone esistente nella schiuma che si produce in generale nella 
lavatura accurata delle mani: Pare che si aggiri all'8 %, mentre se si pro- 
lunga l’insaponatura senza togliere la schinma la percentuale può arrivare 
al 20%. Se l’insaponatura dura solo alcuni secondi la percentuale è 
appena del 0,3 %. 

Le esperienze fatte da Walker per ricercare l’effetto dei saponi sui 
germi della pelle han dimostrato che lo stafilococco albo resiste a un’insa- 
ponatura delle mani con spazzolino ripetuta tre volte in 5 minuti con 
una schiuma contenente il 20 % di sapone. 
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Un’accurata insaponatura delle mani fatta con sapone ordinario di- 
strugge i bacilli difterici, gli streptococchi, i pneumococchi, i gonococchi 
eventualmente aderenti; con sapone all’olio di noce di cocco si uccidono 
i baeilli tifici in 3 minuti quando si abbia cura di produrre una schiuma 
molto spessa. Questa nozione ha una certa importanza nella profilassi 
individuale contro la febbre tifoide. 

È noto che l’azione disinfettante della soluzione di saponi cresce col 
crescere della temperatura. Ad esempio gli stafilococchi che a temperatura 
ordinaria resistono all’azione del sapone, quando si elevi la temperatura 
della soluzione a 40°, secondo Dzerzgowsky e Stepanowa, vengono uccisi 
in 50-60". 

È noto altresì che le sostanze estranee come siero, brodo, sali, acidi e 
la natura dell’acqua in cui avviene la soluzione modificano molto il potere 
germicida dei saponi, e sarebbe quindi inutile di cercare di disinfettare a 
esempio sputi, materiale purulento, feci con tal mezzo; e così anche nella 
pratica della disinfezione della biancheria l’azione germicida riesce poco 
efficace sia perchè i tessuti non si lasciano facilmente penetrare dalle solu- 
zioni concentrate di sapone, sia perchè le sostanze di cui le stoffe sono 
imbrattate, ne attenuano l’azione. 

Ottimi servizi può rendere il sapone strofinato con lo spazzolino nella 
pulizia dei denti e disinfezione della bocca, specialmente per quanto ri- 
guarda i pneumococchi e gli streptococchi. Le soluzioni alcooliche di sapone 
hanno un potere germicida non disprezzabile. Per la disinfezione delle mani 
di persone che assistono malati contagiosi Schiemann e Landau raccoman- 
dano una soluzione saponosa concentrata (80 %,) di sapone di olio di ricino 
in alcool a 75 %, usato in quantità di em. 5-20 strofinando con batuffolo 
di cotone. 

Come s'è visto dunque, pur sapendosi che le condizioni di esperimento 
in laboratorio sono diverse da quelle della pratica corrente, un certo potere 
disinfettante dei saponi non si può negare. Come si può spiegare tale azione 
germicida ? Behring pensava che fosse dovuta al contenuto in alcali libero ; 
le ricerche di Beyer, Heller, Foerster, Serafini, Rasp non confermarono 
questa ipotesi. 

Reichenbach dimostrò sperimentalmente che l’azione germicida è 
dovuta alla presenza di acidi saturi ad alta molecola. Scema il potere di- 
sinfettante man mano che decresce la grossezza della molecola. 

L'’idrolisi esplica anche un'azione disinfettante non trascurabile; non 
bisogna poi dimenticare che l'abbassamento della tensione superficiale 
prodotta dai saponi, anche se molto diluiti, ne aiuta l’azione disinfet- 
tante. 

L’azione batterieida dei saponi profumati ha suscitato numerose ri- 
cerche con risultati non sempre concordi: Secondo Nyland, Conradi, Rasp, 
sembra che gli oli eterei che si aggiungono ai saponi esplicano azione bat- 
tericida o antisettica. Già Koch, Caldeal, Meunier, Behring, Loewenstein, 
avevano messo in evidenza l’azione disinfettante degli oli eterei. 

Laubenheimer osservò che una soluzione di mentolo all’1:6000 impe- 
diva lo sviluppo dello stafilococco e quello del bacillo tifico, e quella di 
olio di terpentina all’1:15000 impedisce del pari lo sviluppo dello stafilo- 
cocco. In pratica però non si può fare soverchio affidamento su que- 
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st’azione poichè è necessario poi prolungare l’azione per lungo tempo 
perchè s ottenga l’effetto voluto. 

L'aggiunta di sostanze disinfettanti ai saponi in genere non sembra 
che ne aceresca il loro potere germicida, per cui in pratica basta servirsi 
di un buon sapone bianco. L’industria che di tanto in tanto lancia in 
commercio qualche sapone con l'aggiunta di sostanze disinfettanti vanta 
done le mirabolanti qualità microbicide non sempre s'è preoccupata delle 
scomposizioni e alterazioni che avvengono nelle sostanze medicamentose 
incorporate. I saponi del commercio al fenolo, alla formalina, al subli- 
mato non hanno maggior potere battericida dei comuni saponi; e poi 
bisogna pensare che la sostanza disinfettante aggiunta agirebbe in una 
diluizione praticamente inattiva. 

Buzzi, Iessner, confermando le idee di Unna affermano di non esser 
riusciti ancora a trovare un sapone all’acido che possieda le proprietà germi- 
cide desiderate. Per quelli alla formalina, così diffusi, vi è da dire che data 
la volatilità della formaldeide in essi contenuta dopo poche settimane non 
se ne trova più che poca o punta. 

Nel sapone al sublimato, sul quale il popolo ripone una gran fiducia 
come energico disinfettante, avviene una doppia scomposizione: si formano 
sali alcalini e sali mercuriali degli acidi grassi, i quali vanno rapidamente 
incontro ad un processo di riduzione, che rende il mercurio inattivo. Lo 
stesso si può dire dei saponi ai sali d’argento. 

Qualche anno fa Polettini, studiando l’azione battericida di un sapone 
liquido della Società S. A. I. D. A. (Saidol sapone) nel quale era incorpo- 
rato un elorofenolo, avrebbe osservato che, fatto agire sulle mani a scopo 
di lavaggio, uccide entro 4 minuti tutte le forme vegetative dei germi. 
I vantaggi dell'uso di detto sapone furono poi riconfermanti da Ehren- 
2weig. 

Pur non mettendo in dubbio la serietà delle osservazioni di tale o 
tal’altro sperimentatore, ripetiamo che in generale gli igienisti non ripon- 
gono soverchia fiducia sulla « pronta e sicura azione germicida dei saponi 
medicinali » lanciati in commercio con brillanti attestati, pur essendo 
tutti concordi nel ritenere che un buon sapone puro rappresenti un mezzo 
non disprezzabile nella profilassi individuale contro certe malattie infet- 
tive. 
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NuvoLI. — La radioterapia nell’encefalite epidemica nel suo stadio acuto. (Policli- 
nico — Sez. M., 1° aprile, 1929). 


L’A. aiuto dell'Istituto radiologico medico di Roma, da 5 anni attende allo 
studio sull'azione dei raggi ROntgen nell'encefalite letargica allo stadio acuto. 
Basandosi sugli ottimi risultati che Bordier ottenuto coll’applicazione 
dei raggi Rantgen nella malattia di Hein-medin, in virtà della loro proprietà an- 
tifllogistica per l’azione distruttiva degli elementi infiltrativi di origine ematica ed 
istiogene, e basandosi sul fatto che anche il virus rabbico e quello dello poliomelite 
sono molto sensi alle radiazi X, ha sottoposto al trattamento 18 casi di 
encefalite, il cui quadro istopatologico presenta molti caratteri che hanno stretta 
analogia con quello del virus rabbico e della poliomelite anteriore acuta. L'A. 
l'irradiazione profonda con apparecchi intensivi e con raggi molto penetran 
e filtranti: egli adopera una scintilla equi cem. 40, una intensità di 2 mi 
liampère, un filtro di . % di zinco, più mm. 4 di alluminio con distanza fo- 
cale di em. 23. 
Egli converge l’irradiazione verso i gangli della base ed il mesencefalo, 
praticando 5 campi frontali ed uno bulbare posteriore al livello della articola- 
zione atlanto-occipitale di em. 4 netro l’uno, e somministra su ogni campo 
3/4 della dose eritema. All'irradiazione succede subito un peggioramento della 
sintomatologia che è transitorio la temperatura s'alza e si mantiene per più 
giorni sopra i 40 , con vomiti ostinati, dovuti probabilmente al riassorbimento 
infiltrati: dopo 5 e 6 giorni però tutto scompare e si ia il miglioramento. 
Dopo 25 a 60 giorni l’ammalato può presentare una ricaduta e ripetersi la sintoma- 
tologia: in questo caso bisogna sempre praticare una seconda irradiazione, la 
que non provoca gravi fenomeni reattivi. Non tarda da tale momento l’inizio 
el miglioramento che conduce alla guarigione. L'A. afferma che i migliori risul- 
tati si ottengono quando la cura si intraprende non oltre i 15 giorni dall’insorgenza 
della malattia, e cioè prima che siano avvenute distruzioni irreparabili del sistema 
nervoso, ed illustra 12 casi di 18 che ha sottoposto alle irradiazioni, di cui 10 go- 
dono da anni ottima salute. 
Egli deduce che se la radioterapia non può avere alcun effetto sui postumi 
di encefalite letargica, nelle più varie forme acute da lui trattate (letargiche, mio- 
cloniche, parkinsonoidi) egli ha osservato sempre l’identico modo di comporta- 
mento tra la forma morbosa e la cura, e risultati superiori a tutti gli altri mezzi 
terapeutici. Tuttavia l’A. si mantiene ancora in una molto prudente riserva, nono- 
stante gli ottimi risultati, ed invita i colleghi a proseguire gli esperimenti, che 
meritano effettivamente siano intrapresi su vasta scala. 


Barox 


VivaLpo. — Epilessia traumatica consecutiva a ferita di proiettile. (Prensa Me- 
dica Argentina, n. 1, 1929). 


Non tutte le ferite o i traumi cranio-encefalici producono epilessia. Secondo 
la regione cerebrale colpita dalla ferita o dal trauma la epilessia avrà maggior 
© minor probabilità di comparire. La distanza di tempo fra la produzione della 
ferita e l’inizio dell’epilessia è variabile. In tutte le epilessie traumatiche, siano 
esse parziali o generali, la comparsa degli accessi è legata all'incontro di un terreno 
favorevole e cioè alla costituzione apoplettica dell’accidentato. 


VALLS. — Le fratture gravi del calcagno e loro cura. (La Prensa Medica Argen- 
tina, n. 1, 1929). 


Le fratture del calcagno generalmente dovute a cadute dall'alto in posizione 
verticale presentano una notevole gravità, aumentata dal frequente stabilirsi di 
fenomeni artritici. La cura delle fratture recenti può consistere nella riduzione 
ineruenta, che si limiterà ai casì lievi senza spostamento dei frammenti o nell’in- 
tervento chirurgico la cui tecnica varia a seconda degli operatori e consiste general- 
mente in un’osteosintesi, ottenuta coi vari metodi in uso. 
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VeLDEN. — La convalescenza nell’infezione influenzale (« Deutsche Medizinische 

Wochenschrift, n. 7, 1929). 

Ad un processo influenzale, anche a decorso benigno, fa seguito in molti casi 
una convalescenza molto lunga, dovuta a reliquati post-infettivi negli organi stati 
colpiti dal processo morboso od a riacutizzazioni di vecchi processi non specifici 
localizzati in corrispondenza di una delle varie articolazioni 0 di una sierosa o dei 
polmoni o del cuore. 

In tutti questi casi è necessario stabilire se persista uno stato postinfettivo, 
che si manifesta con una sintomatologia prevalente del sistema nervoso vegeta. 
tivo, e specialmente degli orgatii circolatori e del tubo digerente 0 se esista una 
sindrome fiogistica dell'organo stato colpito dal fatto influenzale o di qualche altro 
organo che presenti ancora reliquati di precedenti processi infettivi. 

È stato dimostrato che lievi rialzi di temperatura non sono sempre in questi 
casi dovuti alla presistenza del processo infiammatorio, ma però in pochi casi 
questo rapporto può essere eseluso in modo assoluto, Del resto è molto impor- 
tante stabilire con precisione la diagnosi di questi stati subfebbrili, che possono 
essere conseguenza di processi flogistici degli annessi, della vescichetta biliare, 
delle vie biliari, del duodeno, dell'albero respiratorio, dei seni nasali, dell’endocar- 
dio, del sistema nervoso o di altri organi: una diagnosi ritardata può riuscire di 
grave danno al convalescente di influenza, che già presenta condizioni di debolezza 
fisiea © psichica. 


Di grande utilità può riuscire a questo scopo l’asame del sangue, poichè nello 
stadio post-influenzale anche assolutamente nfebbrile, si manifesta frequentemente 
e persiste a lungo il sintomo della deviazione sinistra e delle alterazioni nucleari 


tossiche. Anche quando in seguito a minuzioso esame non si è riusciti a trovare 
una baso organica ai disturbi lamentati dal paziente, è prudente concedere ad esso 
di riprendere solo in modo lento e graduale le proprie occupazioni. In molti casi 
d'altronde lo stato subfebbrile può durare anche per molte settimane, benchè la 
malattia abbia avuto un decorso di lieve entità; è facile allora riscontrare nel 
paziente, oltre ad uno stato di debolezza maggiormente marcato della circolazione 
periferica, con tendenza al collasso e con tutti i disturbi da tale debolezza deri. 
vati, la persistenza di reliquati nella cavita dei seni del naso. Questi fatti ftogistici 
però non richiedono nella maggioranza dei casi un intervento chirurgico. 

La cura conservativa, che potrà anche essere molto lunga, consisterà in impae- 
chi caldo-umidi, da ripetersi tre 0 quattro volte al giorno per la durata varia da 
mezz'ora ad un'ora: con questo metodo si ottengono migliori risultati che colle 
applicazioni di calore secco o colla fototerapia. Talora però sono utili i preparati 
jodici e come antiflogistici i salicilati, i preparati di antipirina 0 di atophan od un mi- 
scuglio di essi; nei casi torpidi sono consigliate le iniezioni di sangue del malato o 
di sostanze proteiche, come la cibalbumina. i 

Tra i reliquati dell'influenza sono abbastanza rare le alterazioni circolatorio 
organiche; solo si verificano con certa frequenza riacutizzazioni di vecchie trombo- 
flebiti come anche di processi artritici di varia natura. Così pure si ridestano talora 
vecchi processi di colecistiti ed antiche lesioni tubercolari da lungo tempo assopite. 
Di tali fatti è giustificato il sospetto, quando persistano nel convalescente d’influen- 
za un rialzo febbrile, anche lieve, un senso di prostrazione e dolori localizzati, ri- 
spettivamente alla vescica biliare od al torace. 

In presenza «di dolori toraciei è opportuno ricordare che i fattori neurotossici 
dell'influenza entrano in azione specialmente nel periodo iniziale della malattia 
e nello stadio post-infettivo, sotto forma di ischialgie, di nevralgie occipitali e del 
trigemino e non raramente anche di nevralgie intercostali. Focolai intercostali 
però possono essere manifestazioni sintomatiche non solo di lesioni nervose, come 
nevralgie o nevriti, ma anche di processi interessanti la pleura od il polmone o le 
ghiandole bronchiali o di un erpes-zoster post-infettivo. Inoltre non si deve di- 
menticare che non sono eccezionali i casì di encefalite manifestatisi nello stato 
suceessivo all'influenza, e che, anche quando non si verificano forme di vera in- 
fiuenza gastro-intestinale, però nelle infezioni infiuenzali a decorsog rave sono fre- 
quenti, almeno durante il periodo post-infettivo, una persistente anoressia e di- 
sturbi gnstro-intestinali, sia sccretori che motori. È 

Perciò è indispensabile che il medico non abbandoni il malato durante il 
lungo stadio di ripari ne dell'infezione grippale. 
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Amrocio, — Sui fenomeni immunitari nella blenorragia. (Il dermosifilografo, 
n. 8, 1929). 


L'A. presenta un nuovo contributo di osservazioni sperimentali, riguardanti 
lo prove di immundiagnosi nelle infezioni gonococciche. Si è occupato nelle sue ri- 
cerche della cutireazione, della intradermoreazione ed in modo speciale della rea- 
zione di deviazione del complemento. Espone in modo particolararegziato la tee- 
nica seguita in questa prova, mettendo in rilievo alcuni fatti incidentalmente os- 
servati, che permettono un utile confronto dei pregi e dei difetti nella macrorea- 
zione e nella mieroreazione e che possono assumere un certo valore per la inter- 
pretazione dei risultati della prova. Fa seguire un'analisi critica dei risultati della 
‘gonorenzione applicata alla clinica, riporta i reperti personali nelle varie forme di 
malattia e raccoglie per confronto i risultati ottenuti da altri AA. in casi corri. 
spondenti. 

A fine di valutare la specificità della gonoreazione, controlla il comportamento 
della prova in individui indenni da blenorragia e per via inversa il comportamento 
dei sieri blenorragici di fronte ad antigeni non gonococcici. Riferisce circa i rapporti 
della prova sierologica con i vari momenti dell'infezione e le variazioni della sua 
sensibilità in rapporto alle modificazioni del quadro clinico. Riporta le osservazioni 
fatte circa l'influenza che può esercitare sulla prova la inoculazione di vaccini 
specifici è di proteine eterogenee. Presenta infine i risultati delle due forme speciali 
della vaccino-diagnosi che furono oggetto di esperimento. 


CroroLa. — Diffusione della tubercolosi in Eritrea — (Archivio italiano di scienze 
mediche e coloniali, n. 2, 1929). 


L’A., dopo aver fatto notare che i casi di tubercolosi polmonare sono numerosi 
nelle truppe eritree. che hanno soggiornato in Libia, ritiene che tale razza indigena 
sia molto predisposta alle affezioni dell’albero respiratorio e quindi alla tubercolosi, 
ma che questa forma non trovi nell'ambiente della nostri lonia condizioni favo- 
rovoli al suo diffondersi. Anche i casi autoctoni sviluppatisi in Colonia, secondo l'. 
sarebbero in relazione con casi importanti e la diffusione avverrebbe diretta» 
mente dla persona a persona, ma non nell'ambiente. Il pericolo quindi non sarebbe 
grave, e facili le misure di prevenzione. 


PIETRANTONI © RizzatTI. — Traumi del cranio cd esiti dalle lesioni labirintiche. 


(L'Ateneo parmense, fase. V, 1929). 


Gli AA. considerando che in ogni traumatizzato del labirinto da trauma in- 
diretto del cranio, la sindrome che si riscontra è quasi sempre una sindrome di asso- 
ciazione alle volte complessa di lesioni labirintiche e cerebrali, hanno condotto uno 
studio sistematico otoneurologico su 47 traumatizzati del eranio, seguiti periodica- 
mente a distanza varia dal trauma da pochi giorni fino oltre due anni, ricercando 
in ogni paziente tutti i segni di alterazione acustica, labirintica, neurologica e 
psichica, la loro durata e il loro valore clinico e medico-legale. 

Approfittando della loro personale esperienza e di quanto già da altri è stato 
detto in materia, gli AA. presentano sull'argomento un saggio critico dove il pro- 
blema del trauma labirintico è schematicamente considerato nei suoi lati pratica- 
mente più importanti, dalle linee di frattura della rocca petrosa, ai vari raggruppa- 
menti clinici, alle modalità dell’esame e dello studio dell’infortunato e ai criteri che 
devono guidarei nella valutazione del danno subito dal paziente. Gli AA. hanno 
dato diffusione particolare a quegli argomenti, che per la loro completa trattazione 
richiedono la stretta collaborazione dell’otologo e del neurologo, come la diagnosi 
diffarenziale di alcune particolari forme di vertigine, e l'associazione di lesioni la- 
birintiche ® cerebrali. uono, per ultimo, alcune considerazioni sui criteri che 
devono guidarci nella valutazione medico-legale della sordità e della vertigine 
labirintica di origine traumatica, condotte in base allo studio dei vari indirizzi 
seguiti dalle legislazioni infortunistiche di numerosi Stati. 
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Brexpaux e Vorar — Su alcune complicazioni della blenorragia (Deutsche Me- 
diziniseche Wochenschrift, n. 8, 1929). 


L'unico trattamento teraupetico, che dia garanzia di una vera guarigi 
del processo blenorragico, cioè di una distruzione del gonococco e dell’eliminazione 
di ogni pericolo di una sua ricomparsa nel malato stesso di un possibile contagio, 
è quello che interessa ogni sede di localizzazione del gonococco. Tanto nel passato, 
come attualmente, si consiglia da alcuni, nei casi di blenoraggia di data recente, 
una condotta aspettante, e ciò per evitare il pericolo che una terapia precoce ed 
intensiva possa dar luogo ad una eventuale diffusione del processo all'apparato 
sessuale. 

Gli AA., dallo studio di 128 casi di blenorragia della prostata e di 133 casi di 
epididimite blenorragica, hanno potuto stabilire che nell'87 % dei casi di prostatite 
mai era stata iniziata alcuna cura o tutt'al più era stato praticato un trattamento 
insufliciente sotto forma di iniezioni uretrali. Inoltre potè essere accertato che 
nel 73 % dei casi di epididimite non si erano praticati massaggi o manovre a scopo 
diagnostico sulla prostata prima della comparsa del processo flogistico e che vi- 
ceversa nei csi di prostatite non si ebbe mai a verificare un caso di complicante 
epididimite, nonostante che in tutti i pazienti siano stati fatti massaggi delle ghian- 
dole a scopo diagnostico dopo la somministrazione di sufficienti dosi di atropina 
o di papaverina. È ovvio però che un massaggio troppo violento, od eseguito in- 
tempestivamente e senza una previa preparazione del malato con atropina, è spesso 
causa di epididimite. 

Perciò in ogni caso acuto o subacuto di flogosi della prostata si devono e- 
vitare i massaggi a scopo curativo e devono praticarsi colla massima prudenza 
quelli a scopo diagnostico: e ciò per evitare una ulteriore diffusione del processo 
infettivo. 

Gli AA. notarono una maggior frequenza di casi di epididimite iniziatisi 
nella giornata del lunedì, fatti dovuti agli strapazzi ed alle danze della do- 
menica precedente 0 ad esagerati sforzi a scopo sportivo: in pochi casi egli potè 
accertare la comparsa dell’epididimite dopo uno 0 due giorni dall’indagine clinica 
praticata sulla prostata, e perciò, pur non escludendo che essa in tali casi fosse 
causata dal massaggio, si deve ritenere pi probabile che l’epididimite fosse do- 
vuta ad errori di tecnica che non veramente al metodo di investigazione diagnostica, 

Gli AA. accennano pure al fatto che non raramente l'epididimite si farà ini- 
ziare durante o appena dopo una cura di artigon o di preparati di latte, e spe- 
cialmente dopo la reazione febbrile ad essi dovuta; è possibile anche una relazione 
tra la cura di massaggi e di instillazioni alla Gyon ed il processo blenorragico del. 
l’epididimo. Ad ogni modo, è prudente evitare ogni trattamento locale della pro- 
stata nel giorno precedente ed in quello successivo ad ogni iniezione di vaccino. 

Dallo studio dei casi di prostatite e di epididimite blenorragica, trattati dagli 
AA., risulta che in circa il 75 % dei pazienti la malattia si è verificata senza che 
fosse stata preceduta da aleuna cura od almeno da una cura sufficiente. Queste 
complicazioni sono inevitabili in ogni caso anche se trattati con cure appro- 
priate, ma ciò non è sufficiente per negare che una cura regolare della blenorragia 
iniziale non sia l'unico mezzo per impedire la diffusione del processo ai diversi 
organi comunicanti colle vie urinarie. 


STEIN, 


— Cura della sicosi della barba nella pratica. (« Aerztliche Praxis», n. 2, 1929). 


L'escara della sicosi della barba si può allontanare nel modo seguente: fri- 
zioni delle parti cutanee ammalate con crema borica (acido borico in soluzione 
acquosa 3 %, 20; lanolina 20; vaselina 40) dello spessore della lama di un col- 
tello. Dopo la pomata si fanno impacchi con soluzione acquosa di acido borico al 
3 %, che si debbono cambiare ogni mezz'ora. Quando la crosta è rammollita, la si 
fa cadere con cauti lavaggi mediante acqua borica. Poi si debbon depilare i follicoli 
del pelo infetti e condurre a fine la cura mediante impacchi di resorcina acquosa 
all’ % durante il giorno e fasciature con unguenti al precipitato giallo al 5 % 
nella notte. 5 ; 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


{Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 novembre 1929) 


1A. — Sottbtenente medico Gruseppe Pinetti: Fisiologia e patologia del 

sangue e degli organi emopoietici. 

Genova. — Capitano medico Luciano GeNNaRO: Sui disturbi visivi in alta 
montagna. 

Novara. — Tenente colonnello medico Umserto MoxGuzzi: Le recenti vedute 
in rapporto alle cardiopatie ed agli stati di insufficienza cardiaca. 

TrENTO. — Sottotenente medico TuLLo SaBpioni: Un caso di peritonite biliare 

senza perforazione, 


Bres 
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Il colonnello medico prof. F. Caccia, direttore di sanità del Corpo 
d’armata di Roma, alla presenza di tutti gli ufticiali medici e chimici-far-. 
macisti del presidio e di una larga rappresentanza di medici civili, ha 
commemorato, nella biblioteca dell'Ospedale militare del Celio, il colonnello 
medico prof. Serafino Ricci, al quale era legato per tanti anni da fraterna 
amicizia. 

Presentato con opportune parole dal tenente generale medico U. Riva, 
direttore generale della sanità militare, che espresse il vi imo rimpianto 
per l’immatura perdita d ‘o estinto, il colonnello Caccia ha pronunciato 
1 seguente discorso, che il Giornale di medicina militare riproduce 
integralmente, in omaggio alla memoria del suo amatissimo collaboratore. 


« Il nome di Serafino Ricci resterà acquisito alla storia del Corpo 
sanitario militare, come quello di un medico militare completo. 

Ottimo chirurgo operatore, diagnosta fine ed apprezzato, medico co- 
scenzioso e valente, magnitico organizzatore, medico-legale valoroso, 
uomo dalle qualità impareggiabili, che aveva saputo contemperare in una 
sintesi armonica le esigenze ferme e precise del carattere militare con una 
forma materiata di bontà, di tatto, di signorilità. 

Poche volte una commemorazione ha suscitato tanta unanimità di 
consensi; una perdita tanto plebiscito di rimpianto. Io, che ebbi la ventura 
di conoscerlo fin dall’inizio della sua carriera medico-militare e che ho 
vissuto con lui la comunità intima del lavoro ospedaliero nelle liete e 
nelle avverse vicende, che ho diviso tante volte con lui le soddisfazioni 
dei successi, e le sconfortanti preoccupazioni degli insuccessi, ho sentito 
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imperioso, e ad un tempo doveroso, il bisogno di doverne rievocare la 
memoria. 

Lo faccio tanto più volentieri ora, quale direttore di sanità, perchè 
parlando del caro estinto, posso dimostrare ai giovani ufficiali medici un 
esempio luminoso del buon medico militare, ben persuaso che lo esempio 
giovi più di qualsiasi migliore insegnamento dottrinario. 

Serafino Ricci nacque a Chiaramonte nel 1874, Il padre di Lui, 
dott. Vincenzo Ricci, appartenne per molti anni al Corpo sanitario mi- 
litare, dal quale si ritirò per esercitare la libera professione. Anche dal 
lato materno scorreva nelle sue vene ereditarietà professionale. 

Laureatosi brillantemente nel 1898 nella R. Università di Napoli 
entrò subito a far parte del Corpo sanitario militare e fu nominato 
sottotenente nel 1899, tenente nel 1900, capitano nel 1908, maggiore 
per merito di guerra nel 1916, tenente colonnello nel 1918 e colon 
nello nel 1926. 

Da sottotenente medico effettivo egli fu assegnato all’11° artiglieria 
in Alessandria e, sebbene ad un reggimento, egli frequentava con assiduità 
l'Ospedale militare, assistendo immancabilmente a tutti gli interventi da 
me eseguiti nel reparto chirurgico. E fu così che Egli, che fino allora era 
stato buon cultore delle discipline mediche, cominciò ad orientarsi verso 
quelle chirurgiche, tanto che io, di qualche anno più anziano di Lui, lo pre- 
scelsi quale mio assistente di fiducia e lo iniziai in quella branca che ha pro- 
seguito a coltivare con costante entusiasmo e che tante soddisfazioni gli 
ha poi procurate, facendolo assurgere ai massimi fastigi della chirurgia 
militare in pace ed in guerra. 

Dopo una pratica chirurgica fondamentale di parecchi anni nell’Ospe- 
dale militare di Alessandria, dove egli in prosieguo mi sostituì nel reparto 
chirurgia, vinse il concorso di perfezionamento per le cliniche universitarie, 
e, sotto la guida sapiente del sommo maestro, Francesco Durante, completò 
i suoi metodi d'indagine, integrò la sua cultura di patologia chirurgica, 
creandosi subito un’atmosfera di stima e di simpatia, tanto che potè 
presto sostenere brillantemente la prova di abilitazione alla libera docenza 
in patologia chirurgica nella R. Università di Roma nel 1914. 

Dopo tale epoca incominciò un'attività chirurgica sempre crescente 
nell'ospedale militare di Roma, nell’ospedale militare di Napoli, durante la 
guerra Italo-turca; nell’ospedale contumaciale di Udine e nell’ospedale di 
riserva di Treviso, durante la guerra italo-austriaca, e che infine ha culmi- 
nato nel lungo periodo di dirigente i reparti chirurgici dell'ospedale militare 
del Celio, che fu l’agone migliore della sua mirabile attività di patologo, 
di clinico, di tecnico operatore. Molti di voi qui presenti ricorderete i tanti 
casi difficili studiati con scienza e coscienza, discussi con serenità ed acume 
diagnostico ed operati infine con tecnica impeccabile, e come da essi Egli 
trasse quelle sodisfazioni intime di diagnosta ed operatore, che erano 
sprazzi di luce, vere oasi morali in mezzo ad un deserto di angoscie, di 
preoccupazioni di disagio, che costituiscono l’appannaggio del chirurgo 
in genere e del chirurgo militare in modo speciale. 

E non solo nel campo chirurgico Egli esplicò la sua attività; da vero 
medico militare nello spirito e nell'anima, coltivò con amore di apostolo 
la branca medico-legale in tutte le sue più svariate manifestazioni. 
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Nel 1918 fu nominato membro del comitato di liquidazione delle pen- 
sioni di guerra e direttore dell'Ufficio medico per le pensioni d'invalidi! 
Fece parte di parecchie commissioni in materia pensionistica. . 

L'azione esplicata in queste difficili e delicate mansioni fu così riassunta 
dal suo direttore generale : «Il prof. Rieci ha contribuito e contribuisce con 
raro zelo e vaste cognizioni medico-legali all'imponente lavoro deferito 
al Comitato di liquidazione, prendendo parte alle frequenti sedute nelle 
quali si trattano affari amministrat e alle udienze pubbliche per gli 
affari contenziosi, e la sua opera attiva ed intelligente è preziosa per il 
Comitato, al quale dà il contributo della sua dottrina per la risoluzione dei 
numerosi quesiti d'indole tecnica che giornalmente si presentano ». Ed 
inoltre: « Questa Amministrazione nel riferire circa gli alti meriti del 
prof. Ricci, rileva pure con compiacimento che anche in momenti v 
mente difficili, per la ingente quantità di lavoro, Egli si è volenterosa 
mente prestato, con personale si o, per fare fronte a tutte le esi- 
genze straordinarie del servizio ». 

La sua efficace ed illuminata attività culminò in un'importante rela- 
zione: « Pensioni di guerra agli invalidi » presentata alla III Conferenza 
interalleata per l'assistenza agli invalidi, quale delegato del Ministero delle 
finanze. 

Infine alla promozione a colonnello, per i suoi eccelsi 
sionista militare nel più ampio senso della parola, fu nominato Capo divi- 
sione presso la Direzione generale di sanità militare, dove ogni giorno più 
potè esplicare la sua completa conoscenza dei servizi tecnici e medico-legali, 
dell'organizzazione degli ospedali militari, e dell'assistenza igienico-sanita- 
ria alle truppe. Pochi, come Lui, avrebbero potuto esplicare meglio le 
loro mansioni, perchè Egli aveva vissuto a lungo in quegli organismi sva- 
riati e ne conosceva quindi l'intima compagine, per poterne trarre giudizi 
competenti ed equilibrati. Era insomma veramente uno preparato al suo 
posto, come con termine comprensivo si suol dire. 


meriti di profes- 


ATTIVITÀ SCIENTIFICA. 


Serafino Rieci, non volle essere solamente un uomo di azione, ma, 
«Onsapevole del proprio valore e della sua missione di studioso, ha sentito 
1 bisogno di tramandare il tesoro della sua esperienza acquisita con il 
fervente amore allo studio ed al lavoro, per l'insegnamento giovani, 
come attestano le sue 11 monografie di'patologia e clinica chirurgica, 
di tecnica operatoria, di medicina-legale, ecc 
. E ben a ragione, per queste sue eminenti qual il Comitato or- 
flinatore del II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, 
tenuto a Roma nel 1923, lo nominò relatore per l'Italia di una delle 
Questioni poste all'ordine del giorno. 

Ed anche in quell’assise internazionale, Serafino Ricci, fece onore 
a sè Stesso ed al proprio Paese, svolgendo in modo veramente esauriente e 
brillante il tema di relazione d'indole chirurgica : iti delle ferite tor: 
Polmonari ». Tale sua relazione fu molto apprezzata dalla stampa nazionale 


4 — Giornate di 


icina militare, 


TA IN MEMORIA DI SERAFINO RICCI 


ed internazionale, venendo spesso citata nelle pubblicazioni successive, 
che si sono occupate dell'importante argomento. 

Tra le sue pubblicazioni ritengo doveroso citare anche la pregevole 
memoria fatta nel R. Istituto chirurgico dell’Università di Roma sulle 
«ferite lacero-contuse da taglio e da punta del fegato ». Egli ha portato 
sull'argomento un notevole contributo istologico, confermato autorevol- 
mente da altri ricercatori. 


ATTIVITÀ OSPEDALIERA. 


Il suo campo di azione vero e maggiore è stato però, come ho già rile- 
vato quello di capo-reaprto di chirurgia nell'ospedale militare di Roma, 
dove per un decennio circa ha profuso la sua attività competente e coscien- 
ziosa in un lavoro giornaliero lungo, minuzioso, affaticante, che solo un 
grande amore alla propria professione poteva far tollerare. Come il suo 
lavoro fosse apprezzato, lo ha dimostrato la schiera interminabile dei 
suoi benificati, che doloranti seguivano le sue spoglie mortali in un cor- 
teo, che rimarrà memorabile negli annali funebri. 

Serafino Ricci, da vero pioniere della chirurgia militare, che tanto ha 
contribuito ad elevare nell'estimazione universale, ha elargito profusa- 
mente la sua esperienza ai giovani, formando, nella sua lunga carriera, 
numerosi allievi. 

Ed Egli, nelle corsie dell'ospedale, nella camera operatoria, con bona- 
rietà serafica, con amore, con competenza, impartiva proficue lezioni di 
patologia, di clinica chirurgica, di anatomia chirurgica, di tecnica opera- 
tiva, da vero maestro, senza alcun sussiego cattedratico. 

Non crediate che la Sua innata bontà non gli permettesse di essere 
equilibratamente e dignitosamente severo verso quei giovani ufficiali 
medici, che dimostrassero un qualche segno d’impazienza o di impronti- 
tudine verso ciò che Egli riteneva che essi dovessero apprendere. Allora 
si vedeva il suo viso bonario diventare congesto, e con fare dignitoso im- 
partiva loro apprezzate lezioni di deontologia medica. Infatti, dopo tali 
incidenti, con bonarietà soleva ripetere: « Questi guaglioni credono di 
sapere tutto, non comprendono ancora che per fare i medici ci vuole 
molta esperienza, che si acquista solo con gli anni». Parole auree, 
che, nell'attuale periodo apologetico della gioventù, è necessario pon- 
derare. 

Eda vi 


mi rivolgo specialmente o giovani, perchè se, è giusto che oggi 
si tenda a valorizzare la gioventù, però non bisogna esagerare. La gioventù 
non deve dimenti che ei sono degli anziani, che associano al segno 
canuto il coraggio e l'energia giovanile. 

Lo slancio e l'entusiasmo dei giovani sono certamente preziosi, ma 
egualmente prezioso è il consiglio meditato degli anziani. E voi, o giovani 
i med ‘ate di meditare le opere e le azioni del compianto 
, cercate di imitarne le orme: renderete così un servizio a voi stessi 
ed al Paese, mentre onorerete la memoria di un collega esemplare. 
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IL MARITO E L’AMICO. 


Questo l’uomo di studio e di azione nel campo scientifico. 

Ma sentirei di venir meno ad un mio preciso dovere se non tentassi 
di tratteggiare la figura luminosa del marito esemplare, dell'amico prezioso 
e raro. Di Lui la Sua degna e sconsolata compagna così mi serive: 

«Se dovessi parlare delle qualità dell'animo Suo, dei tesori della Sua 
bontà, non so quando finirei e se saprei rendere il mio pensiero. 

« Dirò solo che una caratteristica speciale della Sua figura morale era 
quella di fare sempre il bene per il bene, senza alcun fine recondito, senza 
neppure l’aspirazione di trarne motivo di onori, che avrebbero punto la 
Sua innata sincera modestia. Animo fiero e pieno di rettitudine, nel servizio 
come nell’esercizio della professione, portò sempre una nota di dignitosa 
bontà e di orrore per tutto quanto potesse significare transazione con prin- 
cipi di onorabilità o del dovere. Quando suonò l’orad el pericolo, Egli andò 
senza nulla dire là dove il dovere lo chiamava, e lì, come sempre, prodigò 
tutto sè stesso per lenire le sofferenze altrui, senza mai richiamare l’atten- 
zione altrui su di sè, sul suo spirito di abnegazione. 

« Credo che nessuno dei suoi commilitoni sappia che una palla 
austriaca gli forò il berretto, mentre era intento a fare raccogliere i feriti 
sul campo di battaglia ». 

Povero amico, fosti risparmiato dal piombo nemico, ma non dal morbo 
inesorabile. Eppure se la potenza della volontà, l’impeto del desiderio, il 
calore dell’affetto fossero bastati a fermare il corso fatale del tempo, noi 
avremmo fatto questo miracolo per Te, amico carissimo. Purtroppo a nulla 
valgono i nostri sentimenti ed a rendere il Tuo distacco ancora più stra- 
ziante, le forze imprescrutabili delle cose hanno voluto che questo 
fosse improvviso, brutale. È in questo distacco come un tumulto di 
cose angosciose. 

Il Capo, che è strappato dal suo ufficio dopo averlo tenuto con tanta 
passione di giustizia, con tanto zelo di dovere, con tanta luce d’intelletto, 
con tanta bontà di cuore, con tanto equilibrio di azione moderatrice; il 
chirurgo, che è costretto ad emigrare dal suo alto ministero quasi per resti- 
tuirgli con le opere ciò che gli conquistò con gli studi; l’amico, che si divide 
da una fitta schiera di amici, scavando nel cuore di ciascuno un voto che 
solo la nostalgia del ricordo e la tristezza del rimpianto, potranno colmare. 

Ma in questa folla d'idee una grandeggia più accorata delle altre: la 
perdita di un Superiore impareggiabile. 

Dicendo la parola « Superiore », intendo riferirla proprio anche a me, 
che pure ho avuto la fortuna e l’orgoglio di averti additato per il primo 
«la missione chirurgica militare», perchè se la superiorità vera è quella che 
si qualifica dall’elevatezza delle doti intellettuali e morali, io debbo essere 
il primo a riconoscerti ed a proclamarti tale. 

. Nell’esercizio delle nostre complesse e delicate funzioni professionali, 
di fecnici, di medico-legali, di funzionari, verranno le occasioni nelle quali 
il dubbio avrà bisogno di essere chiarito, il punto oscuro illuminato, la 
via giusta additata; ed allora noi tutti ricorderemo ciò che sei stato in 
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momenti difficili e delicati nelle nostre alterne vicende della vita medico- 
militare. Cercheremo invano allora di Te, e non potremo più sentire la tua 
voce piena di saggezza, il Tuo consigliò denso di esperienza, il tuo giudizio 
formato d'intuito e di penetrazione, d'indipendenza e di comprensione, di 
rettitudine e di equanimità, di austerità e di dolcezza. 

In quelle occasioni la Tua figura si eleverà nella tristezza del ricordo e 
somprenderemo ancora di più quanto abbiamo perduto, perdendo Te. Tu 
ora, amico, riposi nel luogo dei giusti e dei benefattori. 

Vorrei che la Tua anima avesse la sensazione di questa nostra rimem- 
branza per trarne i sorrisi di una primavera eterna, vorrei che tu raccogliessi 
questi sentimenti spontanei e personificati dai colleghi e dai dipendenti, 
dai tuoi beneficati nel corpo e nell'anima, dai presenti e dagli assenti. 

A me è spettato il compito e l'onore di riunirli in fascio in ques 
sula della biblioteca dell'ospedale militare del Celio, che tante volte ha 
ascoltato la tua voce saggia, moderatrice e sapiente nelle vivaci discussioni 
scientifiche, e di deporli innanzi alla tua memoria come l'omaggio più puro 
dei nostri cuori, il pegno più sicuro della nostra devozione, il vincolo possente 
che ci ha uniti e ci unirà ora e sempre alla Tua memoria, al di fuori ed al 
di sopra dei confini segnati dalle nostre persone. 

E perchè l’eco di queste nostre voci non si spenga è nostra ferma inten- 
zione intitolare a Te qualche cosa degna, che serva a mantenerci viva la 
risonanza, nel tempo, del Tuo nome amato e stimato. 
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Dott. Cav. Gaetano Rossi 


Tenente colonnello medico della riserva 


Il 7 ottobre seorso in Vallo della Lucania, suo paese natio, è deceduto il 
ten. colonnello medico Gaetano Rossi. 

Preso purte alla campagna d'Africa del 1895-96 ed a quella italo-austriaca 
del 1915-18, da prima come capo ufficio di sanità nella 12* Divisione, poi come 
direttore dell'ospedale da campo n. 218. Successivamente, 0 fino al suo collo- 
«direzione dell'ospedale di riserva di Napoli, 
osplicando le sue funzioni con zelo e competenza. . 

Hu lasciato in Vallo della Lucania, ove si era ritirato da vari anni, unani- 
me compianto per le sue doti di mente e di cuore. Il Giornale di medicina 
militare sì associa ulla manifestazione di cordoglio. 
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INDICE GENERALE DELLE MATERIE 


PER L’ANNO 1929 


AGLI ABBONATI ED AI LETTORI. .. 
PER IL SOLDATO DI SANITÀ CADUTO IN GUERRA. 


XXXIV CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA INTERNA - Roma, otto- 
Prev IP28icinnnnni a SA 


Sezione DI MEDICINA MILITARE. 


D'AmpRosto GrusEPPE, maggiore medico. — I Li turbi Saro 
del cuore in rapporto al serviziomilitare. f 


Cassinis Ugo, maggiore medico. — I disturbi funzionali del cuore 
in rapporto al servizio militare — (Studio sperimentale sulla 
reazione del cuore e dei vasi al lavoro muscolare del soldato)... 

Lovagtio Rocco, tenente colonnello medi — Lo studio dolla 
piccola insuffici 

GeRrMINO ALFREDO, tenente colonnello medico. 
tifico-paratifiche ................... 3 

CraurI RosoLino, tenente colonnello medico. — Sulla dottrina della 
genesi plurighiandolare delle endocrinopatie . 

MopEsTINI PaoLo, tenente colonnello medico. — Su 
osteo-blastomatosa a corazza nel cellularesottocutaneo 

Caccia Ficiepo, colonnello medico. — Valutazione medico- legale 
di alcune alterazioni congenite ed acquisite dalla colonna verte- 
brale (tratto lombo-sacrale) ...... 

Mestica Francesco, maggiore medico. — Su la cosidetta frattura 
di Stieda Hi 


— Vaccinazione anti- 


V. CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


Londra, maggio 1929 


La stongRa DALLA LAMPADA (Fiorenza Nighingale). _ Omaggio 
del Gi 
gleso 

Lunedi 6 maggio - Seduta inaugurale. 


Martedi 7 maggio — I Tema : Lo sgombero dei malati © foriti per via 
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miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di Pagine 402 con 
; tavole grafiche e statistiche — Roma, 1908...................... 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagine 100 con 37 figure. si) 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagine 106 con 28 figure CRE 
III Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi guerra. ‘oma, 1919 
— Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pagine 96 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles TSE, 
‘Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano 
internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1 3) 

Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni uffici 
pagine 416 con tre tavole 
internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma i 
Atti del Congresso, vol. II. - Lavori del Congresso e comunica» 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 
INI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre — ROM 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica Îl primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
tro fogli di stampa almenò. 


2. L'abbonamento è annuo © decorre dal 1° gennato. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 
POETEIAlIANa) COLE sur po ea Tva idro a 
Pn RESO: ate ri ite a MR 
frinitaliacz cca nie 
{ all'Estero 
mento contenente i Ruoli di | {n Itatia. 
del corpo sanitario militare A 


Un fascicolo separato costa... . . .. 


sure serene * 71 


ia Ret deo ea 
costa : TORCE SME Pd 


4. Por gli ufficiali medici 6 chimici farmacisti del R. Esercito (in rervizio attivo, in pozione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) lì prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 
enticipate ed fl prezzo del supplemento è ridotto a Li:e 8 per i soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

6. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si et- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Tra-corro tale tern.ine, i fascicoli richiesti vengono 
spediti, se disponibili, solo a paganento, 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo del rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali madiei (Jell'Esereito e della Marina), in qualunque posizione sl trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO aì Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina narale e co'oniale al prezzo di 45 anune, 

8. Af librai xi fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
© degli enti non militari. 


Il supy 
anzian 


NORME PER LE PUBBLICAZION 


1, I lavori originali, le note, Je riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
nn solo lato el foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
SI fa speciale raccomandazione che quelli seritti a mano *iano ben leggibili, por modo di evitare 
ogni dubbio ili interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. 
we 2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 1 righe). 

8. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare iì lvoro tipogratico agil inevitabili ritardi postail. 

4, Le spese per le tavole litogratiche, fotografiche: ecc., che accompagnassero le memorie 
sono a carico degli Autori. Le bibliografie Innighe si pubblicano solo negli estratti. 

5. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) senza copertina © colla impaginatura e numeri 
zione del fascicolo. — Tipo 5) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
Speciale. 

1-76. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti. tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più'e quella di estratti tipo # saranno 4 carico degli Autori stessi. 

7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori dello memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente tarifta : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


i : sommo » 

TIPI DI ESTRATTI 50 L 100 
paia dtt, E 80 | 19 
LF O Se RONDE RO 9% | 140 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano 4l mezzo foglio, s$ con- 
tano come meta, purché però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


S. I manoscritti non si restitulscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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GIORNALE 


e 
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MEDICINA MILITARE 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 
AL 1° GENNAIO 1929 - VII - 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 


Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907. 
TELEFONI: 43-283 R.T. - 21-90 R.M. 


PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’AMMINISTRAZIONE 


DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


ROMA — Via XX Settembre - Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


I - F. Testi. — Storia retrospettiva dell'igiene nell’Esercito italiano. — 
Un volume di pagine 112 
II - Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 
— Un volumo di pagg. 236 con 46 figure e 2 tavole ...... 
Shi E. SaxroRo. — Ferite addominali di guerra — Prefazione del profes- 
+ gore N. GranweTTAsIO. — Un volume di pagg. 400 con 88 figure 
IV - AîLustia - A. Businco. — I « gas di guerra ». Impiego ed effetti 
- Provvedimenti e cura. — Un volume di pagg. 104 con 3 

tavole micrografiche a colori 
V - A. Lustio. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera con- 
tro ì gas durante la guerra mondiale (1915-913). — Un volume di 
pagine 32 con 21 figure 
VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefaziore del prof. R. DALLA VeDova. — Un vo- 
lume di pagine 108...............rcsrrrniiceiato 
VII - S. SAaLinARI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
proî. R. ALessanpRI. — Un volume di pagg. 190 
VIII - A. Casarint. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un volume 
di pagine 28/c0n 5 figure..........2......-reiericanio 
IX - A. CASARINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure . 
X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. dd.......... 
XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la svigazione aerea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figure 
XII - G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni è con Pordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 
XIII - S. SaLivaRI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
n volume di pagg. 25....... enna 
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(Segue 3° pigina della copertina) 


SUPPLEMENTO AL FASCICOLO I-II 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXxvI) 1929 — vIr 


RUOLI D'ANZIANITÀ 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(OFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CRIMICI FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


al 1 gennaio 1929 (VII) 


AVVERTENZA 


1 cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per 
fe indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di darne sollecita comunicazione 
alla Direzione del Giorna/e di medicina militare - Ministero della Guerra = Roma - valen- 
dosi dell’apposito modulo che trovasi a pag. 3. 


ROMA 
STABILIMENTO PoLicRAFICO 
PER L’AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 
1929 — Anno VII 


(7) - Roma, 1929 - Anno VII — Stabilimento Poligrafico Amm. Stato. 


AGGIUNTE E VARIANTI 


in servizio permanente effettivo 


Pagina .. 
Grado .... 
Casato e 
Data di nascita 
Luogo di nascita .. 
Stato civile . 


‘ome 


Decorazioni e ricompense .. 


Campagne 


Posizione .. 


Si prega staccare e spedire d’ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


Mau. 

® 

* 

* 

ce 

bi GU 
c 

Dj 

è 

(J 

{e} 

(o) 

è 

n 

(°) 

o 

E) 

[m] 

* 

® 

© 

e 

% 

d 

ui 

Ci) 

sr 

® 

Aspell. infer. 
Aepett. mot. spec. 
ta 

Disp. Min. 
com. 

L. D. 

nes. mil. 

Dir. centr. san. mil. 
Isp. san. mil. 
Dir. capo diris. ino. 
Capo sez. ino. 
Consigl. ino. 
Coll. med. leg. 
Dir. San. 

Dir. san. 

osp. 

Dir. osp. 

int. 

Sez. disinf. 


Centro aatom. 


So. di appl. 
Ins, Ut. 1° grado 

Ins. tit. +0 gia lo 

Tst. chim. farm. mil. 
Centro ch'm. mil. 

n 


o 
v 


I numeri 


Medaglia mauriziana. 
Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Id. della Corona d’Italia. 
Id. coloniale della Stella d’Italia. 


Gran Croce. 
davanti ai segni delle decorazioni sopra | Grande Ufficiale, 
indicate Commendatore. 
Ufficiale. 
Medaglia d'oro pei benemeriti della saluto pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 
Medaglia d'argento al valor militare. 
Ta. al valor civile. 
ta. pei benemeriti della salute pubblica. 
1a. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Modaglia di bronzo al valor nullitare, 
ra. al valor civile, 
Ia pei benemeriti della salute pubblica. 
1a. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Ta. per la campagna della Cina (1). 
Id. per la campagna della Libia (1). 
Id. perla campagna italo-austriaca 1915-18(1). 
Id. interallesta della Vittoria. 
Ia. doll'Unità d'Italia. 
Ia. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Croce d’oro con corona per anzianità di servizio 
tà. per anzianità di servizio. 


Promozione per merito di guerra. 
Aspettativa per infermità. 

Aspettatiza per motivi speciali. 

fuori quadro 

A disposizione del Ministero, 

comandato. 

Libero docente universitario. 

assistente militure. 

Diruzione centrale di sanità militare. 
Ispettore di sanità militare. 

Direttore capo divisione incaricato. 

Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collezio medico legale. 

DI egione di sanità. 

Disettore di sanità, 

ospedale militare principale o secondario. 
Direttore dell'ospedale militare principale v secondnrio. 
Infermeria presidiaria. 

Sezione di disinfezione di corpo d'armata. 
Contro automobilistico, 

corpo d’armeta. 

Scuola di applicazione di sunità militare. 
Inse:nante titolare di 1° grado. 
Insegnante titolare di 20 grado. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe, 

vedovo. 


enti indicano le cumpagne. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: v 
erano dei sanitari, degli ospedali reggimentali, senza wi di indiri: 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, ini: 
del servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari 
sostituzione di quelli reggimentali. Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832 
istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui venne affidata l’alta dire- 
zione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833 emanò tutte le norme 
ordinative e lamentari relative al personale ed al servizio sanitario mili- 
tare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordina- 
menti, rendendo Scola la doppia laurea in medicina ed in chirurgia 
per l'ammissione nel 0, e con D. 30 ottobre 1850 si fusero le due cate- 
gorie di medici e chirurghi in quella di medici militari, distinti in medici di 
divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimen- 
tali e di presidio e sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla 
dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l’as- 

. similazione ai gradi militari © fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario 
dell'Esercito Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli uffi- 
ciali del Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sosti- 
tuito dal Comitato di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la 
denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con la stessa legge furono 
istituite 16 Direzioni di sanità militare ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. ae 

legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e Je compa- 
ie di sanità furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 
|2, una per Corpo d’armata. 

Nel 1923, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo 
Goo a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte 
a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Dire- 
zione di sanità di Al ia, con relativa compagnia di sanità, © fu istituito 
un ufficio di sanità a Cagliari con la 12® compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’Ispettorato di eanità fu soppresso e sosti- 
tuito dalla Direzione centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 
1917 come Direzione generale del Ministero della guerra. 

. Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità 
tailitaro, con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali 
ici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente de- 
terminate le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i 
Corpi d'armata e i Comandi militari di loro giurisdizione. 

eat R. De 1925 del 4 REA Tr il numero degli stabilimenti sa- 
ni iu fissato come segue: ospedali militari principali, 16 ospedali mi- 
litari secondari ed 8 infermerie seit i se 
Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità 
militare e quello delle compagnio di sanità venne rispettivamente stabilito 
in 12 e in 13. Fu pertanto costituita in Udine l'11* compagnia di sanità 
@ quelle della Sicilia e della Sardegna presero la numerazione di 12% e 13*. 
., Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità mi- 
Saro grata ET di Direzione generale di sanità militare. 
‘on circolare n. lel 1 lio 1928 fu soppresso l'ospedale militare 
secondario di Venezia. iù; ceo 
. on circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di 
Livorno fu trasformata in ospedale militare secondario. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE. 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per "gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pieto: R. D. 19 gennaio 1913, 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la cumpagna di guerra 
1915-18. «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
4 sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
© di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 19%0. 


INL — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre in Calabria © Sicilia. — X. D. 27 maggio 1911. 


IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 15 marzo 1922. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI 
E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 


(Legve 11 marzo 1926, n. 396). 


Tenente generale . . ......... SERA 1 

ar Mi e e en 
ToraLe ‘ 
Uol ito Cote aitanta 26 
Fensnti eclopnelli > 3-31 IL 87 
Bf Mapelli 004 pi ia 155 
RR ato a Lori ne aaa e * 392 
T.E RELA ER 205 
TOTALE . . +. 864 


U. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Tolomei Lila se Sea e 1 
Tenenti colonnelli . ./..L.....0 
SARTI PAR 134 ord e E it 26 
|Geoianisnr ninni de Larano Falc 41 
fubaltatài > 2) UST are 45 


TOTALE + + + 17 


UFFICIALI MEDICI. 


2 DATA ANZIANITÀ 

E LUOGO CASATO E NOME 

SI POSIZIONE 

3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a Ci 

= grado [servizio 
TENENTE GENERALE MEDICO IN P. A. 


a|Fontanella] 7.11.59] 


(Bergamo) 0:* ©, Oss, pw», 
& n0119”,0,0, BI. ©, è, 0,0. 
TENENTE GENERALE MEDICO. 
@|Modena ...... 131. 1.67] <> Riva Umberto, &@, C4,@", 


v|Bassano (Vi- (13. 3,69 
cenza) 


& | PieEnisco (Fro- 124,10,68 
simone) 


a |Pomarico (Po-|.5. 8.70 
tenza) 


COLONNELLI 


®|S. Donato (Na- | 4.10.67 
poli) 


A|Caserta (Na-|1, 7.72 
poll) 


< Calegari Gio. Battista, MM. U @, 


0. ®"* 0,0, € è, &. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1 aln. 3. 


Bernucci Rodolfo, &, U :#,0, @. ®, 
@ue ©0604 D 1 8. 


Tobia Arturo, @, C:,0, &, ®!#-*, 
0, ® "0.0, è 


Massarotti Giuseppe, U =, ® '*, 
O, 0, @" Oa 


MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA. 


U £, o» 
© e. 


Direttore gen. sanità | 1. 1.26| 
mil. Min. Guerra, 


29.11.85 


Disposi. Min. Guerra. |16.11,28)12. 6.90 


(Direzione gen, sanità 
mil). 


Tep. san. mil, Firenzo, |15. 2.28 
Td. td, 1d. Napoli. (10.11.28 


Ia. ld. id. Milano, |22.12.28 


Dir. san. Bari. 


Id. id. Torino 


17.94 


11 7,93 


7. 7.98 


1, 7.94 


4. 197 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
Luogo CASATO E NOME 
POSIZIONE di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE grado | & 
04 [servizio 
carica 
dal n. 3 al n. 12. 
Agrigento. .... 11, 6.69] Ferro-Luzzi Massimiliano, U +, | Dir, san. Firenze, |31. 3.24| 1. 7.95 
n, E, © 0. 0,0 |13, 6.26] 
Chiaramonti[30, 7.70] Grixoni Gioranni, @, U | Ia. ia, Bologna, |31, 3.2] 4. 7.97 
(Sassari) Eurni, , ©, © è, è di 15. 1,25) 
L. D. inIgiene nella R. U. di Siena. 
Ventimiglia |16.12,67| Santini Federico, @, U +, ®**".| Id. id. Milano. (28. 7.98 
(Palermo) ev oordre 
Biella (Novara) |12.11,67| Coda Carlo, @, Usi, ®*#-", @ ""%, | Id. 1a. Palermo. 17.94 
DU. 0, dB. 
Treja (Mace-|22. 1.72] Castellani Romeo, Id. id. Alessandria. 
e dd 
|25. 1.71| Jacono Francesco, U O; O; | Id. ia. Napoli. 13.11.95 
mm, ©, Met, ©, A 
Alessandria .., |18. 4.70| Pavia Caliman, ®, U &, &,0"* Td, id. Verona. 17. 6.93 
ann 0 
Zogno (Berga-| 7.10.70 Franchi Luigi, &, U +, O,O.| Ta. ia. Roma. I. 6.99 
mo) 0, 0, a" 2 © è B 
Torre d*Isola |30. 5.71| Castoldi Ettore, @, U #,O, ®, ®, | Id. id. Udine. 11. 6.96 
(Pavia) O, ©", 0, 1 +, 8. 
Castroreale |12. 8.69) De Maria Nicola, ®, C. &, O. co È Id. id. i 17,12.25) 1, 5.97 
(Messina) ou, generi 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE. 
dal n 1aln.2. 
Perugia.......| 1, 9.71| Mariotti Bianchi Gio. Battista,@, «, | Min. guerra. Dir. capo | 3, 2.26] 4. 5.98 
o, 9 "em © è è, | div. ino. 
L. D. in anatomia patologica nella 
R. U. di Roma, 
Scoppito |15, 4.70 Dir. osp. Bologna. |31. 3.26] 4. 7.97 
(Aquila) 
matologia nella R. U. di Roma. 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 9 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LuoGo CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
nasolta 
. grado [servizio 


dal n. 3 al n. 14. 


Avellino ...... [29. 1.70| De Sarlo Eugenio, @, , © "** | Coll. medico legale. |31, 3,26|11. 6.95 
©. © #, ©, +, L. D. in clinica 
chirurgica nella R.U. di Pisa. 


Dasà (Catan-|19, 8.69] Palmieri Rafael, @ 
saro) +00 a 


2 uuaeint, | Dir. osp. Palermo. |31, 3,26/28, 3,97 


Popoli (Aquila) | 9. 5.68 De Stephanis Giuseppe, 
Quinn, © n 
*m. 0, a. 


+. ©,| Id. id. Verona. 6, 5.26/13, 8.08 
(VICI 


Chiaro monte [30. 6.74|d Ricci Serafino, @,C,:È, ®, &*-#*, | Min. guerra Dir. capo | 5. 0,.20/18, 9.09 
(Potenza) ® ©, ©, «  L. D. in Patologia | div. ino. 
chir. nella R. U. di Roma. 


Panettieri (Co- 22, 7.72| Ri; 
senza) 


ti Giuseppe, @, È, ®, è, ©' 
UD A 


Dir. osp. Trieste. 13, 2,27] 4. 7.97 


Fossacesia (27. 5.80) «> Bucciante Al/redo, @, C, ©, ©, | Dir. sc. appl. san. mil. |16. 3.27| 1, 9,06 
(Chieti) ur, © è, è, L. D. 
in oculistica nella R. U di Roma. 


Nola (Napoli) . | 1.12.77| 4 Mazzetti Loreto, 


+, ©, | Dir. Osp. Roma. 


©9070, è 
(Carmagnola (To- (12.11.74 Marengo Lorenzo, @, U #, 6.0, O, | Id. id. Bari. 6.11.27] 4. 7.97 
rino) è 0,0, ur, VO 
Livorno ...... |23. 4,70] Gillone Carlo, @, 5.0, Ge, | 1a. ta. Torino. |14. 2.28| 


Carpi (Modena) |26, 4.73! ,@,®, | dspett. infer. 1. 6,28) 4, 7,97 
*. è, i, L. D. inclinica chir. e 
medicina operat. nella R. U. di 


Modena. 


Massignano (A-| 3, 7.72| Volpe Mazzini, @, C:&, ©, @ 
scoli Piceno) ® ©, +, L. D. in otorinolarin- 
golatria nella R. U. di Napoli. 


Dir. Osp. Firenze. 1. 6,28/18. 9,99 


Siena .. 


- [26. 6,70] Gorulli Andrea, @, «, O. ©", | Id. id. Alessandria, |12. 6.28,28, 6.98 
Quseir 


10 (Segw) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 
$ DATA ANZIANITÀ 
2) LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
3 DI NASCITA ta| DECORAZIONI E CAMPAGNE ua 
© * | grado |servizio 
dal n. 15 al n. 16. 
& | Cagliari ...... |21, 5.71] Cadoddu 4lverto, @, , U +, ®, | R. truppe colon. (CI- | 2.12 17] 4. 7.97 
Crmmn, è, è, Dea, @rritivàt, | | ronaica). 
vo #9. 
a Dir. Osp. Milano. 21217] 4. 7,98 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
dal n. 1aln. 9. 
a | Avellino ...... |M. 9.72] Tecco Pasquale, ®,:ji, Dir. Osp. Catanzaro. | 212,17] 3, 7.98 
O E 
a | Vigevano (Pa [29. 9.72| Sarti Vittorio, @, «, O. è, ® "| Id. id. Novara, 2.12.17] 3, 7.98 
via) ma, © 0 « { 
CI #.O, DD, | Disp. Min. Aeron. |10. 1.18] 1.9.900 
m gue, ©.U, + è, E 
CI #, 3.O. | Dir. Osp. Piacenza. |10. 1.18] 3. 7.98 
. 
a | Pomaranoo (PI- |27. 3.73] Funaloli Gaetano, &, © "| ra, ia Perugia, |i0. 1.18] 3, 7.18 


a 


sa) 


Montorio (To- |28, 1.73! 
ramo) 


Sortino (Sira-| 3. 4.71! 
cura) 


Ferriere (Pia. 
cenza) 


5.73] 


Camposano (Na-| 8, 1,74] 


poli) 


ener, €, ©, # > L. D. 
in antropolos. crimin. nella R. U. 
di Torino. 


Paolini Adolfo, @, 5 ©, ©, @ #** | Osp. Roma (So. cent. |24. 2 18/18. 9.99 
"7, ©, 0, 4 DD, 4 L. D. in mil. ed. fis.). 
fisiolog. ed igiene appl. all 
fisica nella R. U. di Roma (*) 


Columba Cesare, if, 0.0 eu, Id. Roma, 3. 318/22, 8,00 
() VISO 

Casapinta Giovanni, ®, i, O. Dir Osp. Chieti. 13. 6.18/18, 9,99 
mo" 1, hd, nti 
(DCI 

Napolitani Melehiorre, &, ® Ta. id. Livorno. |28, 7.18|18, 9.99 
e” I 


(*) f. q. (ha rinunziato all’avanzamento). 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 1 


Stato civile 


Dana ANZIANITÀ 
LuoGo CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dsc AI 
nascital 
grado |servizio 


O 


dal n. 10 al n. 24. 


Moncalvo (Ales-| 2.10.73] Audisio Pietro, @, U +, (1, © "**.| Disp. Min. Finanze. |22. 9,18/18, 9.99 


sandria) ® ©. 6, E (*). 

Tricesimo (Udi- | 5. 6.75| Zanuttini Primo, &, ©, ®"*!, ©, | Osp. Udine. [22. 9,18/18. 9,99 
ne) i 

Palermo ...... [22. 4.73) Capo Uff. Sanità | 6.10.18/18. 9,99 

Sardegna, 

Volturara (A vel- [21. 5.73| Pennetti Cesare, i, ©", ©" Dir. osp. Trento, 13.10,18|18. 9.99 
lino) LU 4 

Trapani ...... [22. 7.71| Lombardo Leonida, @, #, © Osp. Palermo. [27.10,18|18. 9.09 

DUE 
Sassari. ....... 1. 9.74] Castigliola Orlando, @,U.«, © #*# | Disp. min. Colonie |27.10.18/25. 7.99 
,10,0 Uè. (Tripoli). 


«> |16. 8.76] Us, 0, ©, ©" | Min. guerra. Capo sez. (27.10,18| 8.10.01 


Perugia. ..... (29, 6.72 DI, ©, ©, | Dir. osp. Messina (com. |27.10.18|25,8.000 


Min. guerra). 


Brescia. ...... |17.11.74 4. D, @"* | Dir. osp. Brescia, 7.11.18] 1,9,900 


, 00 E 
Reggio Emilia | 2, 6,74| Ferretti Arrigo, =, »E (* 
Armand-Ugon Giovanni, ®, 


«++ | Osp. Bologna. 7.11,18|20.7.900 


Id. Milano (Ispett. | 7.11.18] 1,9,900 


UO, e (*). san. mil). 
Catania. ...... (27. 9.74| Martoglio Ferdinando, @,U.&, &,A, | Dir. osp. Padova, 7.11.18) 1.9.900 
Orco 


Gibellina (Tra- | 9. 2.73] 
pani) 


#.0,®, ®.0,0,| Id. id. Ancona. 7.11,18| 1,9,000 
1, ©, ©», L. D. in pa- 


di Napoli. 
Lentini (Sira- | 1, 6.77 Id. id. Caserta. 17.11.18] 1,9.900 
usa) 
Forlì ......... |22. 3.75| <p Bedei Maurizio, &, Td. id. Savigliano. |17.11.18| 1.9.900 


D 0, e” 


(*) £. q. (ha rinunziato all’avanzamento). 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


a 


Luogo 
DI NASCITA 


Napoll........| 2.10.74 


Lugo (Ravonna)| 7. 7.75| 


Alessandria... . . [14.10.73 


Casalbor dino | 1. 2.76) 
(Chieti) 


Termini (Paler- | 3. 1.74! 
mo) 

Catania... .., [13.11.74 

S, Stefano Ca- (26.12.75; 
mastra (Mes- 
sina) 


Urbino (Pesaro) [10.11.75] 
Spezia ........ ITALIA 
Castelceriolo | 4, 8,75] 

(Alessandria) 


Nulvi (Sassari) (27, 775) 


Terlizzi (Bari) |14, 3.76| 


a |Santa Ninfa |16, 5.74 


(Trapani) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 25 al n. 37. 


Santa-Maria Aberto @, C:î, è, 
©", ©, W, & +, L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di Napoli. 


Casagrandi Glauco, @,:$:.0.O, D. &.| 
©", ©, ©, +. L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di Padova (1). 


Margara Cesare, @, <, &, ©"*" 
0, 


Molisani Alfredo, ®, &, D, @ "*", 
®, ©, E. L. D. in otorinolaringoia- 
tria nella R. U. di Roma. 


Piazza Beniamino, &. #, O. ©, D. 
AVIO I 


Stella Fincenzo, ®, @, ®, &,2 "*" 
O» 


Frisoni Paolo, ®, U :$, ©, & ++, 
© A 


Foce Edgardo, @, &, O, ©, ©", 
0.6. 0» 


Montanari Attilio, &, &,0,@ 
Or 


Barile Felice, @, @, è, 4, ©" 
0 * 


Accardi Mario, &, D, ©" 
(03 


(1) Invalido di guerra 


Disp. Min. Aeronau- {24.11.18 


tica, 
Osp. Roma. 24.11.18 
Id. Alessandria, 124.11,18 
Ja. Roma. (31, 3.23] 
Dir. San. Palermo. |31. 3,23 
Osp. Catanzaro. ‘31. 3.23) 
Td. Roma. |81. 3.23] 
Id. Roma. 31. 3.23] 
Dir. San. Milano. —|3L 3.23] 
Osp. Torino. 31, 3.23 
San, Milano. 31, 3 23| 
(31. 3.23) 
!31. 3.23) 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


d 
[servizio 


19,900 


1.9,900 


1.9.900 


1.9,900 


1.9.900 


8.10.01 


8.10,01 


8.10.01 


8,20,0 


8.0.0 


8.10.01 


8.20,01 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


13 


È DATA CASATO E NOME ANZIANITÀ 
3 LUOGO 
= p di POSIZIONE 
3 | PI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a a 
a i erado [servizio 
dal n. 38 al n. 52. 
@ | Triggiano (Bari) [20, 6.77| Surdi Domenico, @, #,0,0,9).D,+H. | Osp. Bari. (31, 3,23/22. 8.03 
a|Rioti ........ [24. 8.76] Balestra Duilio, @, U, #, DI, ©, $, | Min. guerra, Capo sez. [31. 3.23) 
*. ine. 
a|Parigi ....... [21.12.71 Disp. Min. Aeronau- |31, 3,23|22, 8.03 
tica, 
@ | Modena ...... |19, 1.79| Gazza Alessandro, @, ©" Dir. Sao. Verona,  |31. 3.23|22, 8.03 
© bob, DI. 
a | Trocasali (Par- [28, 3,75] Corradi Numa, @, (I, 1, D. &, | Sc. appli. fant. (ns. |31. 3,23/24. 2.04 
ma) ®" un, le tit. 1° grado). 
4| Levanto (Ge-|17.10.77| Faraggiana Francesco, @, U :$, 8, 3, | Disp. Min. Finanze. |31. 3.23) 
nova) 0.0. è, è, e" (LI 
ter 
A| Napoli ...... + [30.11.78] Monaco Arturo, , ©, MM 1, ©, | Osp. Napoli. !31. 3.29/18, 7. 
"00 
& | Cagliari ...... !30.12.78] Porra Pietro, @ «È, @"* Il. Firenze, 130. 9.23/27. 6.04 
©. ©, i, © MI e Ie 
©|Chiaramonte |18, 7.78| Iannizzotto Carmelo, +, ©" Td. Milano, !30. 9.23/20, 7.04 
(Siracusa) ar 
# | Castronovo(Pa- | 9,11.79| Alfonso Luigi, @, « (], 1, © " Id. Bologna. !30. 0,23/22. 8.04 
lermo) "0 + + è. 
* | Assisi (Perugia) [27.10.77] * Mo Min. guerra, Capo se- (30, 
zione ine. 
2|Gottolengo [12. 9.77] Osp. Bresela 130. 9.23/22, 8.04 
(Brescia) 
®|Amatrice (A-| 3. 4,79] De Berardinis Luigi, @, U O. DI. | Id. Roma (com. Ist, (30, 9.23|22, 8.04 
quila) 1.0, è, Gin, ©, 1), ll E.| conîr. statistico), 
&|Torino......., 124. 3.79] Grosso Viltorio, #, (I, M. ©", | Id. Udine. 130, 9123/22, 8.04 
@ rt, DO . 
4 | Lercara Friddi |15,10.77| Giordano Giuseppe, ::, C], M. ®,| Id. Palormo. , 8.04 


© 15, ©, «FL. D. iu clinica 
oculistica nella R. U. di Palermo. 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


), *., L. D. in patologia chirur. 
gica presso la R. U. di Padova. 


(*) Invalido di guerra. 


2 DATA ANZIANITÀ 
È CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
3 | pr NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a Ci 
Fi nascita 
n grado |servizio 
dal n. 53 al n. 66. 
Barbania (To-|24, 5.77| Gaiottino Carlo, , ©" Osp. Torino, 130, 9,23|22, 8,04 
n e 
Nola (Napoli) (16. 6.78| Rinaldi Onofrio, & Inf. Cava Tirreni. —|30. 9,23|22. 8.04 
iena, @, ©, Do 
Soave (Verona) | 9.10.76| Pomini Guido, , ©, ©, & "*** Osp. Verona. [31. 3.24/28. 4.05 
© Do 
Vazzano (Ca- | 4.11.77] Conciatore Domenico, &, ©", | Id. Livorno, (31. 3.24/27. 7.04 
Ia. Roma. (31. 3.24|19, 8.05 
8. 6.79 Simula Ubaldo, &, ©", ® Inf. Sassari. (31. 3.24/19, 8,05 
"7, © ©, L. D. in medie. 
operatoria nella R. U. di Sassari. 
31. 7.79] Lapponi Guido, @, &, ©, ®' Osp. Roma. 31, 3.24 
© 0, i 
Polla (Salerno) [27.11.79] Curcio Saverio, ®, #, ® Id. Napoli. [30. 6.24|15. 1.08 
e ,0,00 4 ». 
18.10.77| Fierro Michele, &, ®, * . Inf. Bolzane, [30. 6.24] 1. 19,65 
‘22.12.80| Osp. Trieste. (30. 6.24|21. 3.06 
17. 6.79] Monguzzi Umberto, &, Id. Novara. (30. 6.24] 5. 4.06 
* em 00. 
Salò (Brescia). | 8.10.79] Landriani Roberto, =, @, ©,| Id. Milano. 31.12.24] 5. 4.06 
e” 10,0 
Nizza Siollia | 9.10.79| Briguglio Santi, #.O, ©, "tt, | 1a. Messina. [31.12.24] 5, 4.06 
DO 
[30. 6.79| Casella Dante, i. O, ®, Td. Roma. [31.12.24] 1, 9.06 
qu "© 19, @, 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 16 
3 DATA n ANZIANITÀ 
3| LUoso CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
ì DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
Fi nasol! grado |servizio 
dal n. 67 al n. 80, 
€ | Mezzotuso (Pa- |15, 6.79] Criscione Gaetano, :, D*!, | Osp. Roma. (31.12,24| 1, 9.06 
lermo) ® 7,00, 
a | Pizzo (Catan: |25. 7.79| Accorinti Vincenzo, =, I, M. ©, | Disp. Min. Aeronautica |31.12.24/19. 7.06 
saro; annue, Ch 0. 
a|Catania ...... [25. 3.80| Gesualdo, &,&,D"* Osp. Bologna. 131,12,24| 5. 3.07 
©, ©,#b, L. D. in clin. new- 
ropsichiatria nella R. U. di Bo- 
logna. 
& | Campobasso .. |21, 2,80| Colitti Sitvio, $,0,@'*#,@.©K | 14. Nupoll. [31. 3.25/20. 3,07 
@ | Gargnano (Bre-| 7. 1.81| Bertelli Enrico, :, O. O, ® ” Dir. San. Verona. 131, 3,26/20, 8.07 
sola) ra » è, © 
a|Napoli........ 8. 9.84| de Porcellinis Carlo, Id. 14. 130. 6.25/20. 8.07 
gue ©, È) pi 
© | Caprarola (Ro-|15.11.80| Fabrizi Nicola, @,U :,0, ©", | Id. td. [30, 625/20. 8.07 
ma) uri, © ©, è, è. 
n | S. Calogero (Ca- |16. 8,81| Rombolà Antonio, #, 0, D, ©" Disp. Min. Finance.  |30. 6.25/20. 8.07 
tanzaro) ®© 
2 |Palormo - |16, 4.80] D'Anna Giuseppe, 13,e"| 18 id (30. 6.25/20. 8.07 
ner, © ©, &, © ,% 
£ | Susa (Torino).. |18, 3.89| Gatti Dionigi, ®, #. ©, © "* Osp. Torino. '81,12,25|20, 8.07 
O ©, + è. 
4 | Monteforte (A- [27.12.81 14. Napoli. 131.12.25/22.12,07 
vellino) 
e|Roma........ (17.11.84 Comando Corpo S. M. | 31.3.26| 7. 7.10 
n|Tornoriczri [25. 3.82| Masserano Giulio, #, O, ®, © #**, | Osp. Torino. 6. 5.26/20. 8.07 
un © ©, e 
®| Verona ....... 4. 4.83] Pellegrini Francesco, &&, Dt @® | se. di appl. san. mil. | 5. 6.26|10. 9.07 


nen ge, ©, ©, Doe (Ins. tit.). 


16 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
Di LuoGo CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
E nascita, grado [servizio 
dal n. 81 al n. 93. 
a | Tenda (Cuneo) (15.10.84| Scuola di guerra. 5. 6.20|16, 8.08 
& | Montalto Mar- |19,12,81| Candidori Enrico, «©, @ Osp. Roma. 5. 6.26/28,11,07 
che (Ascoli P.) (CA 
n Rieti sii 11. 6,79] Turilli Antonio, &, ©, O, ® Id. did. (21. 6.26/30,11.07 
@uret 
e [Cortona (Arezzo)]15 3.81| Bruni Nicola, Dir. San. Bologna. | 1, 1.27|10,12.07 
de, Sti 
igiene R. U. di Genova. 
© | Moliterno (Po-| 7.11,85| Germino Alfredo, &, ©, ® Napoli. 16, 3.27] 7. 710 
tenza) ©, 1), &. L. D. in patol. 
medica nella R. U. di Na- 
© | Cagliari. 11. 5.82] Romby Paolo sk, ©", @ "itar, | Sc, san, mil. (Tns. tit. 27|16, 8.08 
VO,» è, è. 19 grado). 
4 [Venosa (Potenza)}14. 1.80| Lovaglio Rocco, &, ® Osp. Bari, 6.11,27/28,11,07 
Quei, ©. 
6|Spezia........ [29. 6.81| Camoriano Pietro, +, ®, L. D. in pa-| Id, Milano 13.12.27|16. 8.08 
tologia chirurgica nella R.U. di 
Geno: 
a |Serrastretta [16. 7.80] Singlitico Giuseppe, ®, È, "#4, | Id, Padova. 13.12,27|15, 4.08 
(Catanzaro) 0.» è. 
& | Palermo ...... [24.12.78] Salem dAlessundro, @, ©" ® | Id. Paterno, 13.12,27/29, 7,08 
(DA 
Y | Villafranca (A-|26, 8.82] Oggero Cesare, 5, ©, © D, "| Id. Torino. |13.12.27|10. 8.09 
lessandria) 
8 | Rom 15. 1,82] Battistini Camillo, è, ©, +, | Dir. San. Roma. 13.12.27|16, 8,08 
O @ 
a | Avezzano (A-|29, 3.84] De Bernardinis Virginio, Osp. Roma. 13.12.27] 8,16,08 


quila) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MDICI u 
2 DATA ANZIANITÀ 
3| Luoco CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pI ascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE u|a 
à SME grado |servizio 
dal n. 94 al n. 103. 
a | Cagliari. ...... |16, 7.84| Crespellani Carlo, &, 5, &, D ©" | Osp. Firenze. 13.12.27]16. 8,08 
near, @, ©, 
a |Montesarchio| 9. 5.82) Iapoce Antonio, :F, è, O, ®, EM, © | Id. Bologna. (10. 1.18|10, 9,09 
(Benevento) ammo 
0 |Sambuca Zabut [23, 7.81| Clacoio Vito, i, ©, © "-,m-» | Id. Padova, 1. 6.28/16, 8.08 
(Agrigento) ner 0 
4 | Palombara Sa-|21. 5.81| Forti Zoino, #, 5, &, ©, © "| Id, Roma, le. 6.28|10. 8,08 
dina (Roma) O (*). 
0 | Santacroco Ca- (13. 4.53] Manganaro Carmelo, #, @, ©, | 14. Bologna. [26. 7.28/16. 8,08 
merina (Sira= ennio 4 
cusa) 
© | Berceto (Parma){20. 7.81! Visconti Giuseppe, &, 3, O, | Int. Parma, 7. 9.28/10. 8,08 
Quinn, È Do 
0 | Carbonara Scri- (21, 2,83| Carbone Pincenso, @,#, @, ©,” | Dir. San. Alessandria. |15. 9.28|21, 0,08 
via (Aloss.) ®© 
@| Vittoria (Sira-|29, 4.83] Panagia Antonino, #, 3, O, #, D, | Osp. Novara, 5.10.28/16, 8,08 
cusa) © 1, © D 
@ |Monroalo \Pa-|26, 7.81| D'Accardo Salvatore, «@, Bi ©,| Id, Palermo. 5.12.28/19, 8.08 
lermo) on, go O 
a&|Savona ...... [17.12.81| Ciarlo Silvio, $, ®, D, ®"**,©,0. | Ia. Savigliano. 5.12.28/16, 8,08 
MAGGIORI MEDICI. 
dal n. 1aln. 3. 
®|San Romo (Im-|10, 2.84| Rampi Pietro, &, ®, © "#*1r4, | Osp. Piacenza. (28.10.1716, 8,08 
peria) ® ©. 
a| Napoli .....,|10,11,84|Abate Alessandro, ©, #1, | Id. Trieste. 28.10.17|16, 8,08 
(ONON 
# | Canna (Cosenza)| 8. 5,81] Pitrelli Nicola, U, &, O, ©", | Id. Chieti. \28,10,17}16. 8,08 
©", ©, È è. 2 


(* Invalido di guerra. 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


= 

2 DATA 

z| Luoco CASATO E NOME 

bi di POSIZIONE 

S| pi nascrta DECORAZIONI E CAMPAGNE da |a 
Ei nascita aL 


®| Roma. 


@ | Lagonegro (Po- 
tenza) 


a|Pontremoli 
(Massa Carrara) 


&|sassari .... 


a | Pian Castagnato 
(Siena) 


0 | Orsogna (Chiegi) 


a | Cellino Attana- 
sio (Teramo) 


dal n. 4 al n. 15. 


1, 1,84] Sinlsi Guido, @, &, (1, ®, © 
Qin, © 


130. 8.85| Lucci Amerigo, ®, #, è, ©", &k. 


8. 4.82) Caffarelli Benedetto, +, D, D, ® 
V. (, L. D. in patologia 
speciale medica nella R. U. di 
Palormo, 


. |27. 5.80] De Domenico Francesco, «, ©, O, 


Guitar 


100 


5.11.52] MaM Giuseppe, i, ®, © "*", ©. 


125. 7.83] Gallotti Giovanni, @, #. D, ®. 
CIARA 


2, 6.84| Savini Gualtiero, @, © "* 
© #0, © 0, * 


(21.10,82| Costa Fausto, 


7, 0,0, 
* © - 


© * 


T., 5 


Bassi Giuseppe, #, 0,0, ©, © 
ner, © © © 


4. 2.83] Tenaglia Giuseppe, &, O, I, ©, 
©", ©, ©, @, L. D. in otori- 
nolaringolatria nella R. Univer- 
sità di Milano. 


|25. 3.86] Maugeri Nicolò, U, 4,0, ®, ©. @" 
ni, ©, ©. 


117. 2.82) de Albentils Guido, , ©, D....... 


Min. guerra Consigl. 
ine. 


Osp. Roma (com. Min. 
guerra). 


Td. Palermo. 


Dir. San. Napoli (se- 
gretario). 


Osp. Genova. 
Min. guerra (consigi. 
inc.). 


Osp. Firenze. 


Id. Milano. 


Tà, Firenze. 


14, Chieti. 


2.12.17] 


2.12.17] 


3.12.17] 


2.12.17| 


2.12.17] 


2.12.17| 


2.12.17] 


2.12.17] 


8.12.17] 


10. 1.18! 


10. 1,18) 


10. 1,18} 


10, 8,09 


7. 7.10 


(16. 8.08 


(16, 8,08 


116, 3.09 


‘10, 8.09 


10. 8,09 


10. 8.09 


10. 8.09 


10, 8.09 


7.710 


10. 8.09 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 19 
2 asa: ANZIANITÀ 
| Luoao CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA ita] PECORAZIONI E CAMPAGNE d | a 
tai . grado [servizio 
dal n. 16 al n. 29, 
@ | Marsala (Tra- |25. 5.81) Signorino Rosario, U #, ®, &,| Osp. Palermo. ‘10. 1.18/10. 8,09 
pani) 
a | Napoli... 21, 6.86; Disp. Min. Aeronaut. |10. 1.18) 7, 7.10 
& | Acireato (Cata- |24. 5.83 Osp. Messina, 10. 1.18) 7, 7.10 
nia) 
a |Salerno...... |18. 4.84] Buonopane Carlo, &,O, D........ | 1A Napoll 20. 1.18) 7. 7.10 
4 | Bassano di Sutri | 7. 2.82| Pellegrini Orcate,@ Usi "!, Ge, | Centro chim. mil. —|20. 1.18) 7, 7.10 
(Roma) ® 
& | Recanati (Mace-|16, 7.85) Feliciangeli Guido, È, J:*** @""*, | Osp. Ancona. (20. 1.18) 7. 7.10 
rata) (I 
a | Catanzaro... sorbara Emilio, &, D, +. | 14. Catanzaro. 123. 618] 7, 7.10 
a |Cagliari . . . [17. 3.85) Fadda Siro, 4 A dis», Miniat. colonie |23, 6,18) 7. 7.10 
per ino. elvilo in So- 
malla 
0 | Rogulbuto (Ca- Osp. Trieste. 28. 7.18] 7.710 
taniu) 
4 | Ruvo di Puglia [22. 5.84] Caldarola Francesco, @, Sc. appl. san. (ins. tit.). |22. 9.18) 7. 7.10 
(Bari) © 9, 
2 | Anzano degli Ir- 24. 2.85| Rossi Antonio, =, © .. Osp. Napoli (stabilim. |22. 9.18) 7. 7.10 
Dini (Avellino). Ischia). 
0 | Tropea (Catan- |17. 6.85| Loiacono Antonio, =, D. Id, Messina, (22. 9.18) 7. 710 
zaro) 
4 | Varallo (Novara}|21.12.84 Id. Genova. 22. 9.18) 7, 7.10 
© | Galluzzo CFiren- | &, 2.83] Fusi Pietro, &, DD, "tn ©, | 1a. Verona. 122. 9.18) 8, 7.09 
ze) Dr 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
ci di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di |a 
Hi nascita ti 
grado [servizio 
dal n. 30 al n. 44. 
0 | Acerenza (Po- [22. 6.84| Polosa Vincenzo #,0, O, ©. @"* | Osp. Napoli. 13.10.18] 7. 7.10 
tenza) ner © 
@ | Sommatino (Cal-| 1.11.85| Cammarata Giovanni, , ® ...... Min, Guerra /18,10.18] 7. 7.10 
tanissetta) Coll. Med. leg. 
& | Sestu (Cagliari) |15. 2.83] Mereu Rosolino, &, ©, D, © "*!*%, | Disp. Min. Aerunautica |13.10.18| 8. 7.09 
Sè uniti, 
a | Craco (Potenza) | 5. 1.82 Dir. San. Bari. 13.10.18|21. 6.08 
© | Bra (Cuneo) ... |27. 2.82| Petiti Pasquale, U &, ©, ©", &.. | Disp. Min. Colon. (So» |27,10.18|17. 6,09 
malia), 
a|S. Apollinare |17, 3.82] Mazzoccone Camillo, #, &, T ©, | Osp. Bart. [27.10.18] 8. 7.09 
Chietino Gr, 
(Chioti) i 
& | Palermo. ,.... [30.11,82| Riccò Ettore, &, O, ©, ©" Id. Bologna. [27.10.18] 8. 7.09 
semi, @ © 
© | Vasto (Chieti) . | 6. 4.84] Ritucci-Chinni Agostino, «, &, ®, | Disp. Min. Colon. (Eri- |97.10.18| 7. 7.10 
era, sii, ei 
© | Felitto (Salerno) | 5. 6.83 Migliaccio Romano, :», D, 1), &. .. | 4sp. inf. |27,10.18| 8. 7.09 
0| Bernalda (Po-|16. 2.84] Rinaldi Giuseppe, &, MT, D"*, @ ** | Asp. inf. |27.10,18| 8. 7.09 
tenza) (OA 
© | Pomaro (Ales-| 7. 9.82| Vigliani Federico. =, O, ©"! | Dir. San. Torino. [27.10.18] 8. 7.09 
sandria) 
a | Jaksonvillo-Flo-| 1. 2.86| Rizzo Cornetio, =, 3,0, O, O. O, | Osp. Livorno. |27.10.18|15. 7.11 
rida (America ui, "00 
c|Collelongo |25. 6.83) De Caris Ayostino, &, ©, ©, S" Dir, San, Firenze (Se- [27.10.18] 7. 7.10 
(Aquila) CRC gretario). 
a|S. Angelo Muxa-| 7, 5,81| Circo Giuseppe, &, © #1, @ * | Osp. Palermo. 127.10.18/27. 7.10 
ro (Agrigento) e Dil 
‘a |Gabbioneta (Cre- |28, 1.84| Fiorini Muzio-Ferruccio, =. O, O. | Id. Verona. 27.10.18 7. 7.10 
mona) puo 


€ ©. * 


(Seguc) MAGGIORI MEDICI a 
2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME TESTE 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
ù TARRA grado [servizio 
dal n. 45 al n. 59. 
& | Martina Franca (27.12.82) Basile Antonio, ,0, O. è. ®, D.. | Min, guerra  (consigl. [27.10.18] 8. 7,09 
(Taranto) ine.). 
e | Atella (Potenza)| 2, 8.82| Graziola Gerardo, =, 5, O, M1, ©, | Osp. Roma. (27.10.18| 8, 7.09 
@ nt O, è. 
° 3. 9.83] Parente Ferdinando, , &,®,©"" | Id. Udine. 7.11.18) 8, 7,09 
(Benevento) (Ch “00 
&|Sarno (Salerno) |24. 2.81 Oteri Vincenzo, 1, @, D, kh, & "| Id Bologna (Segre- | 7.11.18) 4, 2,09 
nei, ©, ©. tario); 
a | Locce........ |12. 1.82] Greco Domenico, , O, ®, © #4, | Id. Verona, 7.11,18)21. 6,08 
gu 0 
& | Trinità (Cuneo) | 7. 2.84| Muratori Carlo-Felice, &. ®, ® Dir. San, Torino (se | 7.11.18] 7. 7.10 
(i 100 gretarlo). 
a | Partinico (Pa-| 3. 1.85! Savarino Saverio, :#, D, &, ©" | Osp. Palermo, 7.11.18) 7, 7.10 
lermo) nr © 
a | Rammacca (Ca- |25.10,82| Zappalà Giacomo, #, ©, 1. © ” Aspett. inferm. 7.11.18] 8, 7.09 
tania) 
© | Coglie Messapico|18, 1.81| Suma Cosimo, #, ©, @ #4, | sc. appli, san. mil, | T.11.18| 7. 7.10 
(Lecce) o + 
a | Messin 21, 2,81] Ruggeri Antonino, O, D, @.... | Osp. Messina. 1.11,18/27. 6.07 
a | Saluzzo (Caneo) | 4. 7.84 Ia. Torino. 1.11.18) 7. 7.10 
@ | Montecatini Va] | 6, 2.83] Id. Firenze, 1.11.18) 8, 7,09 
di Cecina 
(Pisa) 
2 | Pescina (Aquila) | 1, 2.82) Ia. Bari (com. Pre- | 7.11.18] 8, 7.09 
sidio Rodi). 
2 | Carlentini (Sira-|19.11.82| Sesto Antonino. #,0, Id. Milano, 7.11.18] 8, 7.09 
ousa) Quinn, ©, È. 
£ | Torriglia (Ge. [22.10.83| Crosiglia Evaristo, &, ©", | Id. Cagliari. 7.11.18] 7. 7.10 
nova) 


© 


2 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


s DATA ANZIANITÀ 
de LUOGO CASATO E NOME 
& ai POSIZIONE 
$| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « di 
2 nascita 
E grado |servizio 
aal n. 60 al n. 74. 
v|napoll........ [30.12:82| De Angelis Arduino, +. O, ®. ©, | Osp. Napoli. 7.11.18] 8 7.09 
stive, @, Gi 
a|Itri (Napoli) |27. 2.84) Sinapi Vincenzo, :#,@,0, "| Ia. Perugia. 17.11.18] 7. 7.10 
0, * A 
a | 3. Benedetto del [12, 2.84| Cameranesi Dino, &, O, D .. Id. Savigliano. 17.11.18) 7, 7.10 
Tronto R 
@ | Benestare (Reg | 1. 2.83| Porcara Isidoro, 6 sesta | Td. Bologna. 17.11.18] 7. 7.10 
gio Calabria) 20, 
v| Torino... |22.11.84| Valento Gioacchino, @, &, O, D... | So. appl. cavall. 17.11.18] 7, 7.10 
a | Castelluccio de’ |10, 2.81| Gelormini Luigi, &. 5, O. Osp. Padova, 17.11.18] 8. 7.09 
Sauri (Foggia) ut, 
0 | Gildono  (Cam- |14, 2.84| Del Vasto Giuseppe, ®, # 8.0. O. | Disp. Min. Aeronau- |17.11.18] 7, 7.10 
pobasso) O, uri, © rar tica, 
& | Casalo Monter- | 7. 1.84| Ara dchitte, , 0,0, ©" Osp. Brescia, 17.11.18] 7. 7.10 
rato 0 o" 
c|tTorraca (Sa-| 2.10.84] Viggiano 41/redo, $, © ........ | Inf. Gorizia. 17.11.18] 8. 7.09 
lerno) 
a |Chiavari (Ge- |13, 3.85] Noce Giovanni, =, O, D,@*!*!-1*4, | Osp. Verona. 17.11.18] 7. 7.10 
nova) dd 
0 | Asiago (Vicenza)|16, 8.84] Ferrari Gioranni Aurelio, 8, ©, ®, | Disp. Min. Finanze. [17.11.18] 7. 7.10 
O. n 
© | Racalmuto (Agri-|16.11,82| Grillo Girolamo, &, D, & **4*1*, | Osp. Palermo, 17.11.18] 7. 7.10 
pento): IUS 
a|Roma ........ 18, 9,82| Giuseppe, C:£,0, ©, | Id. Roma, [17,11.18/18, 4.09 
(DA 
a | Caserta(Napoli) | 9, 2.82| Picazio Antonio, &, D, & "#4, | Id. Caserta, [17,11,18/27. 6.07 
[VIUS 
a|S. Pietro Avel-| 7.11.83] Perilli Gioranni, #, O. O, ©. ©. | Id. Roma. 17.11.18] 8, 7.09 


lana (Campo- 
basso) 


e". 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


dal n. 75 al n. 88. 


Ippoliti Arnaldo, 
a o e" 


® | Pescina (Aquila) |14. 8.83 


| S.Giorgio di Ca- |26, 2.83; 
tania 


Mignemi Francesco, i, M, D..... è 


© | Gallarate | (Mfi- [14.11.85] 
lano) 


Binaghi Alberto, @, 0, O, D . 


Corcioni Corradino, #, ®, S"" 
DO 


& | Maddaloni (Na- |28. 7.85 
poli) 

Rinaldi Pietro, @, #, 0, ©, @"** 
">, DO, 


Adinolfi Salvatore, =, O, ©"*%, 
Qu © 


Feltre (Belluno) | 5. 6.83) Gaggia Emilio, #,0, &,7,2,0,. 


gue o, © 


| NoceraInferlore |11. 1,82| 


Vitolo Emmanuele, &, 1, ©, ©" 
(Salerno) i @ 


@ | Siracusa,...... |13. 1.84| Bordone Carmelo, #,0, D, © 
* 


o D 


@ | Monteleone di [22.11.85 
Calabria (Ca- 
tanzaro) 


Perretti Cristoforo, &,0, O, ©", 
ur, © 


Sogno Armando, ::, D. 


® | Camandona (No-|29, 1.82 
vara) 


®| Serra S. Bruno [26. 6.82| Tedeschi Giacomo, #, ©. O, O, BL 


(Catanzaro) mè, o e” 0,0 
®|Bark.......... [13. 7.84| Do Liso Carlo, &, ©, @, © #1, 
| Torino..... 


a Rattazzi Tullo, È, D, @ "mura, 
e © 


[17.11.18] 8, 7.09 


[17.11.18] 8. 7.09 


Id, fa. ia [17.11.18] 7.17.10 

Osp. Caserta. [17.11.18] 7. 7,10 

Disp. Min. Aeronaw- [15.12.18] & 4.10 
tica, 

Osp. Udine. [31. 3.23) 8. 7,09 

Disp. Min, Acronau- [81, 2.23) 8, 7.09 
tica, 

Osp. Bologna, 1, 3.23) 8, 7,09 

Se. sottutt. CO. RR, [81, 3.23) 7. 7.10 
Firenze. 

Leg. all. carab. Roma, |31. 3.23|15. 7.11 

Osp. Torino, [31. 3.29) 1. 2.09 

Td. Catanzaro. 81. 3.23) 1, 3.09 

Id. Bari. 21, 3.23|16, 7.11 

Disp. Min. Finanze. [81 3.23|10, 8.10 


® © 0. 


su (Segue) MAGGIORI MEDICI 
8 DATA ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 
POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
@ mancata grado [servizio 
dal n. 89 al n. 102. 
a|Santamarina| 3. 4.84| Pellegrino Lorenzo, #, O, © ®-#, | Osp. Trieste. [31. 8.23|10. 8.10 
(Salerno) micia, nine, niae, ticit, @ MEL bi 
® © 
o | Cagliari ...... | 7. 1.84| Zuddas Silvio, @, #, O, D"*, | Coll. med. legale, [31. 8.23/10, 3.12 
e" ® È, è. 
a | Napoli... 5, 9.85) Mancini Luigi, &, ©, ©", Gru | Dir. San, Trieste. |31 3.23/30.11.09 
"9,0, 
® | Arrecifes (Bue- |12.12.83| Gatti Giuseppe, &, ©, & "" Osp. Savigliano. 81. 8.23) 1, 2.10 
nos Ayres) DO 3 
0 | Alessandria . .. |18, 186] Talenti Cesare, #0, ©, © "* Disp. Min. Acronau- |30. 6.24|15, 7.11 
© tica. 
# | Palmi (Reggio [20. 3.83| Lopresti Antonino,:#, ©, @*+t+2"%!, | Coll. med. legale. (Se- |30. 6.24|15. 8.11 
Calabria) ® @ gretario). 
0|Santhia (No-[24. 2.86] Chiabrera Giorgio, &, O, @ "*"* | Osp. Alessandria. 80. 6.24/15. 7.11 
vara) ® 0.0, è. Ù 
2 | Muros (Sassari) |12. 3,86| Manconi Michele, i, D, © Coll. med. legale, —|30. 6.24/16. 7.11 
®, ©, 4, L. D. in otorinolaringoia. 
tria nella R. U. di Roma. 
&| Veroolli. ...... (27. 4.85| Bertinetti Marcellino, ®, =, O, ©. | Osp. Novara. /30. 6.24|15, 7.11 
8 | Fano (Pesaro). |19. Id. Bolognai [s0. 6.2s|15. 7.11 
4 | Lenola (Napoli) |30. 8.81| Tatarelli Zuîgt, =, © m-sinu, | Id. Caserta. [30, 6 24/16. 7.11 
Que 
& | Torriglia (Gena- |21. 8,86] Imperiale Cesare, #, ©. © " Ia. Genova 30. 6.24|15. 7.11 
va) © ©. 
© | Mondovì (Cuneo) 5. 7.85] Id. Torino. (30. 6,24|15. 7.11 
a | Capannoli (Pisa) [30.12.84] Cionini Giulio, #, ©, O. ® #*it4r’, | Td, Firenze. [s0. 6.24/15, 7.11 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


25 


2 DATA| ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
L] di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE da | a 
5 nascita grado |serviaio 
dal n. 103 al n. 117. 
& | Casalduni (Be- [30. 1,86) Romano Gennaro, #, O, ®, ©, M, | Osp. Perugia. (30. 6.24\15, 7.11 
nevento) "0 
a | Giove (Perugia) | 6. 6.85j Marinucoi Marino, +, D, © ***,| Disp. Min Aeronautica |30, 6.24\15, 7.11 
0 * 
© | Mazzara (Tra- |26. 6.86] Castelli Epifanio, «, ©........... | Osp: Milano. (30. 6.24/15. 7.11 
pani) 
® | Castel S. Loren- | 2.10,84| Maffeo Zarigi, 5, @ "*1", @,(D, | Td. Napoli. (30. 6.24|:5, 7.11 
zo (Salerno) qui L. D. in in otorin 
ringolatria nella R. U. di Napoli. 
© | Spezia........ |30- 3.85| Sabatini Angelo, =, ©, ® #4, ©, | Id. Torino. [30. 624/15. 7.11 
© 
® [Meduna di Li- |17. 9.84| Saccomani Giorgio,:f, ©"**, ©, @, | Id. Udine. ‘30, 6.24|15, 7.11 
venza (Treviso) © mino, 8, e, 
2 | Mirto (Messina) | 2. 9.83| Machi Sebastiano, #,0,®, @"*1", | Inf. Ravenna. [30. 6.24/15. 7.11 
® 0.0, +. 
2 | Procida (Napoli) [29. 1,83] Costagliola Antonio, :$, O, ®, D ... | Osp. Bari. 130. 6.24/15, 7.11 
® |Succivo (Napoli) Palumbo Giuseppe, :#,0,0 ©"*| Id. Brescia. 130, 6.24|25,11.10 
nrirt, © ©, D. 
® | Sambuca-Zabut [11.10.84] Campisi Baldassarre, #,0.0,® "* | Id. Milano. /30. 6.24|15. 7.11 
(Girgenti) "0 © 
®|Crema (Cre-| 5, 1.86] Valdameri Giuseppe, #, 0, &"*| Id. id. 130. 6.24|15, 7.11 
mona) ner © 0 O + 
2 | Accadia (Avel- |21. 8,83} Vassalli Giovanni, @, © "*!, ©, ©, | 14. Napoli. [30, 624/10, 2.12 
lino) ernia sine, 
® |Catania....... |24, 7,85] Pivotti Francesco, , O, ®, & "*| Dir. San. Palermo. . 6.24|15, 7.11 
im, ©, © MU, è, eq 
"| Schio (Vicenza) [31, 7.85| Dal Collo Augusto, i, © '#, @, | Osp. Verona. (30, 9,24|16, 711 
0 D. 
® [S.Stefano Cama- [21,11,89| Cerniglia Domeniro,:f, @**#, ©, | Id. Palermo(ass. mil.) (30. 9.24| 1 4.12 
stra (Messina) DD Ma sir dente, 


vellino) 


© ©, remi, 


26 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
È "nata ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 
Ha ai POSIZIONE 
$ | pi NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 
3 lascita| 
è grado |servizio 
dal n. 118 al n. 130. 
a|Andria (Bari). |15. 1,81| Civita Radaele, &, O, @ "1", ©, | Osp. Bari. |30, 9.24|15, 7.11 
vd D. 
| Varese Ligure [10, 2.85| Baronio Dario, &, © "*.®, ©,| R. Truppe Col. (Eri- |30, 9,24|15. 711 
(Genova) omai trea). 
a | Francavilla[23. 1.86 Ancentina Gio. Battista, #, @, M. | osp, Padova. 81, 3.26/16 7.11 
(Lecce) Gran, ©, G) © ta, a, 
è 
®|Casamarclano 10.10.85) Graziano Carmine, &, © Td. Napoli (Isp. san. |31. 3,26|15 7.11 
(Napoli) mil). 
& | Palma Monte- |18,11.85] là. Piacenza. [31, 3.25/15, 7.11 
chiaro (Agri- 
gonto). 
& | Catania. |11.10,81| Di Stefano Giuseppe. &, ©"! | Disp, Min. Finanse. |31. 3.25| 5. 9.08 
UO” 
A|Noci (Bari)..,.| 5. 8.84| Gallo Arturo, $ O, Collegio mil. Roma, |31. 3.25|15. 6.11 
DO, Eu, 
a |25. 6.81| Donadeo Fittorio, , © Osp Bari, (31, 3.25/15. 7.11 
Ù 0" 
® | Mezzana Bigli [27,10,83| Cei Zeidoro, #0. ® "*, @, © | 1a. Alessandria, 131, 3.25|15.12,10 
e) *. ©. è, D. 
a |. Giuseppe (Pa- [28. 8.85) sunseri Giuseppe, è, @ #4, Id. Palermo, l31, 3.25/16. 0.11 
lermo) D O. 
@ | Calice Ligure (12. 2,82| Scanavino Zefirino, &, M, D..... Tà. Milano. [30. 6.25/30, 1.11 
(Genova) 
& | Partinico (Pa- |12, 6,81] Giallombardo Oreste, &, @"**4| Id, Trieste, ), 6.26|31,12,10 
lermo) OO e n» 
a | Calabritto (A-[|10.11,84| Carlucci Radaele, :#, O, © "5, | Disp. Min. Finanze. |31. 8,25) 1, 8,1? 


è (Segue) xAGGIORI MEDICI ar 
N N 
2 DARAI ANZIANITÀ 
z| Luodo CASATO E NOME 
H di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d |a 
é Vaste] grado servizio 
dal n. 131 al n. 144. 
a | Canale (Cuneo) |14.12,83] Casetta Cesare, D, B"*", ©, ©, #k | Acc. mil. art. e genio. |50, 9,25) 1, 6,11 
a | Regalbuto (Ca-|15, 8.84] Terranova 41fî0, #,0, "94, | Osp, Barl, (31.12.25/15, 6,11 
tania) © ©. 0. 
0 | Montalcino (Sie- Angelini Antonio, :, 5, O, O, ®, | Dir. San. Firenze. [31,12.25/10, 3,12 
na). sane 00% D. 
0 | Roseto Valtorte | 6, 2,85| De Cesure Vincenzo, O, ®, D...... Osp Verona. 81.12.25/15, 6.11 
(Foggia) 
@|Sassari........ 13, 8,81 Aromando Angelo, ©! ......... Td. Cagliari. [31.12.25/10, 3,12 
v | Termini Imere- | 9. 8,88| Folena Umberto, ®, D Dir. San. Trl sto. 31.12.25|10, 3.12 
so (Palermo) 
a|S.Ella a Pianisi [25.10.85] DI Palma Fincenzo, "#1, Que, ©, | Osp. Chieti. 20, 3.20/15. 7.11 
(Campobasso) Ok 
® | Siracusa... 8.11.86] Cassinis Ugo, $, D #1, nas, Id. Roma (So. centr. (29, 3.26/10, 3.12 
o" 2.0 mil, cd. fis.). 
e | Sissa (Parma). Pedrini Antonio, #,0,®, ®, "#4, | Id. Genova. 3.26|25.12.10 
0 
@ | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] Scarpieri Cesare, ©, © #!1*", "| Id. Trento. [20, 3.26|15. 6.11 
mer © 0, 

@| Trani (Bari)., | 9,12.85| Bini Z'omenico, ©, "#1", ©, ©), dk. | Acc. fant, e cavall. 3,26/10, 3,12 
£| Trapani ...... (25, 5.86] Giglio Rocco, , © "i, ©, ©, | Disp, Min, Aeronau- |29, 3.20|15, 6,11 
o, è. tica, 
£ | Caluso (Torino) |11. 3.85| Passera Tancredi, @ "#1", ©, ©, | Sc. appl. san.mil, (Ins. |29. 3.26/15, 6.11 

Qua, nere, tit. 1° grado). 
n | Assisi (Perugia)|21.12.87| Maimone Dogalino, &, @"**1", ©, | Osp, Roma, 129, 2.26|10. 8,12 
0, 0,» 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 î DATA| 
E LUOGO CASATO E NOME 
Li POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita] 
dal n. 145 al n. 157. 
a |Camerino (Ma-|16. 8.86] Mestica Francesco, ii, D "1, © * | Osp. Ancona, 
cerata) ner, 0 e 
e | Bari ......... |23.10.85| Cristini 4/redo, @, @, © * Id. Roma. (com. Min. 
O, È. Ones, O, Guerra). 
a | Grassano (Po- [14. 4.86] Canitano Sateria, O, © "trita, | Asp. mot. spec. 
tenza)...... "00 
&| Nola (Napoli) | 8. 8.86| Angelillo Alfonso, ®, 3, ©" Osp. Trieste, 
e" 
a | Tivoli (Roma)..| 8.10.85) PasqualiVincenzo, © "*, © Asp. inf. 
® è 
4 | Canlonttini (Si- [26.10.86] La Rocea Paolo, @,O, D*t1*1, Gm | Osp. Padova. 
racusa) nen, © da 
& | Noicattaro (Bari)}25. 9.80| Decaro Nicola, ©, © "+*@®#w-| Id, Ancona. 
a | S. Giusoppo Ve- [21.10.84| Catapano Eduardo, cn @, È, | 1d. Genova, 
suviano (Na- Do 
poli) 
© | Partinico (Pa- [28, 8,87| Passalacqua Gioacchino. #, O, D, | Ia. Palermo. 
Jermo) () O. 
a | Sansevero (Fog- | 7. 1.88] Malice Alessandro, #,5,0©""1t1-t | Id, Trieste. 
gia) DO, * 
c| Conversano [28.10.83 Fanelli Vitantonio, G"*, ©, © | Id, Trento. 
(Bari) Quito, 
0 |Caivano (Narolt)|30, 3,88] D'Ambrosio Giuseppe, O, O, D. Td. Torino. 
@ | Siena. - [30.11.88] , ©, | 14. Firenze, 


Biagini Giovanni, ©, 6 "+" 
(19 


ANZIANITÀ 


grado |servizio 


(12. 7.26] 1. 8.12 
[19. 7.26|16. 2,12 
128. 8.20/10, sa 
28. 8.20|16. 6,11 
L 1.27] 1. 412 
L RI 1 4.12. 


10, 3,12 


18. 2.27|10, 3.12 


[16, 3,27) 1, 1.18 
(31, 527/16, 1.18 


L soli 8.13 


1, 9.27/10, 3.12 


11,27/28.12.13 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 29 


DATA ANZIANITÀ 
| Luogo CASATO E NOME 

S di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a ai 
d nascita 


grado |«ervizio 


dal n. 158 al n. 171. 


© | Colletorto (Cam-|29. 3.88] Mastrantonio Vincenzo, &, ©", | R. truppe col. (Eri- [13.12.27] 6. 5.14 


pobasso) ®©" © troa). 
a|Casacalenda (11, 2,85) Corsi Alfredo, , O, © **!*+-#*| Min, guerra (cons.ino.), |13.12.27|10. 3,12 
(Campobasso) Omini 9 © 
0 | Messina 7.10,81| Bonaccorso Letterio, ® Osp. Udine. 13.12.27/10, 3.12 
a|Lontini (Sì-|23, 9.87| Bugliarello Federico, O, ©, @b-.. Id. Trieste, 19.12.27) 16. 1.13 
racusa) 
a | Andria (Bari). .|11, 6,89 Id. Udine. 13.12,27|10, 3.12 
a | Roccadebaliti |25, 4.85) Id. dd. ,27|10, 3,12 


(Cuneo) 0, * 


& | Canlcattini (Si- |27. 4,82] Naccarato Filippo, #, O), 1, © .. | Id. Firenze (com. |:3.12,27/28.12.18 


racusa) si Isp. san.). 

c|Cagliari....... 17. 6.86] Cambazza Mario, © n, » Ia. Alcesandrla. 1, 1.28) 1, 4.12 
21%, è 

e|Ripacandidal13, 1,85 Fusco Angelo, O, ""*, @, ©... | Id. Torino. 11, 4.28) 1, 4,12 


(Potenza) 


| Terranova Mar- |12. 7.88| De Castro Ignazio, ©, © "**, ©, | Dir. San. Udine (uff. | 1. 6.28/28.12.13 


gherita (Tra- iglenista), 
pani) 
v| Canosa (Bari) |18, 1.81] Pesce Nicola, &,D.. Osp. Udino 1, 6.28) 1, 4.12 
@ | Piatto (Novara) |30. 7.88] Gungo Pierino, O, ©, © "it Id. Novara. 12. 6.28) 1. 4.12 
O * 
© | Frignano Mae- [27. 7.88) Magliulo Alfonso, ©, © "tr | 14. Firenze. 5. 7.28/28,12.18 
giore (Napoli) DO,» 
a | Comiso (Sira Sollli Ia. Udinoo - »  |26. 7.28 1.412 


cusa) 


MAGGIORI E CAPITANI MEDICI 


È ROTA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
wi di POSIZIONE 
$ | pr NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d a 
è Rasatta, grado lservizio 
dal n. 172 al n. 176. 
a | Sperlonga (Na- Trani Paolo, D, & "iti, ©, ©. | Osp. Perugia (20. 8.28) 1, 4.12 
poli) 
e | Durazzano (Be- |24, 8.83) Telese Pincenzo. . ©, © #01 | Td. Firenze. 7. 9.288,1010,. 
nevento) © 0. è, 
a | Acquaformosa |10.10,85| Buono Demetrio, ®. sie. | 10 Alessandria. 15, 9.28) 1 4.12 
(Cosenza) 
2 | Cosenza ...... | 5, 5,88] Corigliano Enrico, @, $, ©. © "**, | Id, Livorno, 510,28] 1, 4.12 
eni go i 
a | Bibbiena (Arez- |12, 2.90] Ferri Guido, @ #06 0 0, @" Td. Firenze. [10.12.28 
10) (VADA 
CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 aln. 8 
a | Eboli (Saterno )|21. 8.83] Cuttica £uyenio, D, (*) Inf. Cava del Tirreni. [16. 1.16/10. 3,12 
8 |Messina,,..,.| 1, 8.85] Raineri Umberb, ©, 6 "1614 | 770 fant. 16. 1.16) 1, 4.12 
(ASTON 
@ | Mossina...... (31, 8,86] Scarcella Fincenzo, O, D, È, ©, ©, | 3 art. costa. 16, 1,16) 1, 412 
* 
a|Canna (Co-|19. 8.87] Rago Giovanni, O, D 14 fant. 16. 1.16) 1,412 
sonza) O, De 
a | Acicatena (Ca- |27.10,85| Patanè Zucio, &, ©" 6", | Leg. CC. RR. Mes- [16, 1.16) 1, 4.1? 
tania) © sina. 
a|rerruzzano |12, 2.85) Misitano Giovanni, &,0,D, ©", | 20 fant. 16. 1.16) 1, 4.12 
(R. Calabria) 20 
& | Viesto (Foxgia) |12, 1.84| Cassitto nob, patrizio di Ravello | Osp. Bari. 16. 1.16) 1, 4.12 
Francesco, è DU, 
a | Bivongi (R. Ca- (24, 4.86] Fiorenza Fernando, &,O, D..... | 14. Udine. 16, 1.16] 1. 412 


labria) 


(*) £ a. ha rinunehito all'avanzamento. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


é DATA! d ANZIANITÀ 
z| Luogo CASATO E NOME 
di 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
s nascita| 
Ci grado [servizio 
dal n 9 al n. 23. 
a | sperlonga (Na- [24.12.83] Trani Natalino, ©, ©, © "1 | Reclus. mil. Gaet 16. 1.16] 1 4.12 
poll) e 
c|Francavilla |20. 7.83) Macedonio Mfichelangeto, , è, ©" | Min. guerra 16, 1.16] 1. 4,12 
(Brindisi) 
e 113.11,85| Mastrojanni Antonino, ©", @** | 20 pos, campale. 16. 1.16) 1, 4.19 
“Co 
a | Castrovillari |22,17,85] Casnneso Giuseppe, ® 1, ® Min. guerra, 16, 1.10] 1, 412 
(Cosenza) ® VOI 
0 | Sperlonga (Na- | 4. 6,84] Scaltati Alberto. ®, D, ®""", ©,©. | 13 art. camp. 16, 1.16/10, 3.12 
poli) 
& | Brindisi.,..... | 4, 2,86] Guadalupi Ztoberto, &, 0,0, D.... | Disp. Min. Aeronau- |15. 1.16|10. 3.12 
tica, 
a |xantrodonia |11. 6,85] Guerra Vincenzo, @, D&G", 1.1629, 2.12 
(Foggia) VU a. 
0 | Canosadi Puelia |23. 9.84| Paulicelli Savino, &, @®, D ...... 1.16|17. 3.12 
(Bart) 
@| Bernezzo (Cu- [27. 2.87| Metnert Luigi, O, D © "" Dis». Min. Aeronau- |16, 1,16|10. 1.13 
neo) (09) 
a|Napall,:...... [31.10,87| de Martino Roberto, © "4% Osp. Napoli. ‘16, 1.16] 1, 1.18 
O, 
&|Vittoria (S|-|10, 6,84] Mazza Zosario, O, D. + | dop. inf. 116, 1,16) 1. 4.18 
musa) 
#|S. Giuseppe Ve- | 1, 6,87] Langella Francesco, =, 0, O, D' Ars. R. E, Napoli. |16, 1.16]16. 1.13 
suviano (Na- 
6, 4.88] Ciaprini Gino,&,@,0"* Asp. mol. sec. (16, 1.10|16, 1.13 
(VOI 
a | Castellammare |10, 7.87| Plala Natale, , D, © "*, ©, ©. | Osp. Napoli (ass. mil), (16. 1.16|19. 1.13 
(Trapani) 
a {Desana(Novara) |29, 3,87| Ferraro Paolo, D.......... 90 fant. 16, 1,16]16. 1.13 


32 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
È Luogo CASATO E NOME 
D ai POSIZIONE 
$ | pi nascrta DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Fi nascita! 
Di grado [servizio 
dal n. 24 al n. 38. 
a |S. Paolo di Civi- |22, 7.86] Lombardi Enrico, : ............ | Aco. art. o genlo. —|16, 1,16|:6. 1,13 
tale (Foggia) 
e | Savoca(Messina)| 7.11.87] Toscano Vincenzo, O, ©**!* 4 bers, 10, 1.16|16, 1,13 
wars, @, ©, 
a|Napoll......, |21. 1,87] Cusani Mariano, ©, & © | 48. inf. 16, 1,16|:6. 1.18 
Ò * 
a | Pellezzano (Sa- |18, 7.87| Fiore Geremia as Osp. Roma (16. 1.16/28.12.13 
lerno) 
e | Ripatransone [28, 8,85| Cellini Luigi, ©, © "ite Acc, mil, fanteria © |16. 1.18|:6, 1.13 
(Ascoli Piceno) cavalleria, 
a | Andria (Bari). [26, 9.87| Cicco Giovanni, O, D, ©"**, ©, D | Osp. Torino. 16. 1.10/28.12,13 
a|roma......... [25.11.87] Massi Emilio, &, D............ - | Piemonte Realecavall. [16 1.19|28,12,13 
e | Recanati (Maco- |13. 1.85] Giorgi Giorgio, O, D, © "*%, ©, | dep. Inferm. (16. 1,10|28.12.13 
rata) 
a | Samugheo (Ca- [19, 5.88| Mura Salvatore Angelo, ®, D** Distr. mil. Pisa. (ass. |1‘, 1,16|28.19.11 
gliari) 20 è. mil). 
a | Conto (Ferrara) |1.1 9,87 Comelli Umberto, O, O, ®" Osp. Bologna, 120, 7.16|28.12.13 
DO 
0 | Castrogiovanni |28. 1.86] Polizzi Antonio @ "*1,@,@..... | 46». tnferm. (20. 7.16] 1, 4.12 
(Caltanissetta) 
a | Rocca di Neto | 1,10,88| Sacco Rosario. #, O. ® ®*", @ "| 4ap. inferm. (20, 7.16] 1. 4.12 
(Catanzaro) hi 0 
€ | Borghetto d'Ar- |17, 5.89] Massone Giacomo, &@, ©, @"*1*1,| Osp. Genova. (20. 7.16] 1. 2.14 
rosela (Impe- (CI 
ria) 
& | Terracina (Ro- |27. 8.88] Gonzalea 4tfredo, =, 3,0, D, @"* | Id. Roma. |20. 7.16|28. 5.14 
ma) se 
1 | Caldarola (ta- |22, 1.88] Grif Filippo ©, © * Td. Alescandria. [20. 7.16] 6. 6.14 


corata) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


to civile 


4&| Isola del Gran 
Sasso (Teramo) 


© | Montepulciano 
(Siena) 


@ | Frattamaggiore 
poli) 


8 | Tlavo(Piacenza) 
# | Mammola (Reg- 
gio Calabria) 


4 | Limbadi (Catan- 
naro) 


4 | Belgirato (N 
vara) 


£ [Saviano (Napoli)/ 


a|Torino.., 


4 | Sommatino (Cal. 
tanissotta) 


4 | Castellammare 
(Salerno) 


& | Bari, 


A|Roma... 


10, 8.86 


85.10.89] 


[17, 1.88) 


120. 3.88! 


. |14. 6.87! 


1.10.87] 


(26.10.87 


10,10.89| 


|22. 4.88] 


18. 9,87 


7. 3.81] 


18,11.85| 


15.10.88 


« [27.10.87] 


[11.12.88! 


CASATO E NOME 


dal n. 39 al n. 53, 


POSIZIONE 


Tattoni Fileno, &, D. &, © "** | Osp. Trento. 


© * 


Chimenti Ferdinando... 


Pezzullo Luigi. © " 


Morelli Mario .............. 


poli (com. Isp. 


Leg. Terr. CC. RR. FI 


renze. 


Tarchi Virgilio, D, @"*", @.| Osp. Bari (com. pres. 


w +» 


Rodi). 


® Pedrazzi 4rrigo, O. ©, &**- | Scuola san. milit, (ins. 


du. 


tit, 29 grado). 


Agostino Vincenzo, &, O ........ | Distr. Mi, Reggio Cal. 


Lazzaro Francesco Antonio. ....... Asp. inferm. 


Garbagni Giuseppe, #,0, "tt, | Sc. appl. san. mil. 


© 


inseg. di 2° grado 


Manfredi 4//redo, =, &. ........ | Osp. Napoli (com. I- 


spett. san, mil.). 


BLU sii 41 fant.. 


Vendra Salvatore, ©", Guest, | an. inferm. 


"© 0, 


De Leo Salvatore, dk... 


Monteleone Vincenzo, $t..... 


Calvani Federico. & "aisi, 


Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare 


Osp. Genova 


Disp: Min. Finanze. 


1 granat. 


ANZIANITÀ 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
i nascita 
grado [servizio 


120. 7.16) 


(20. 7.16 


120, 7.16) 


120. 7.16) 


21. 8.19 


28, 14 


28, 5.14 


(28.12.13 


(28.12.13 


6.10.16; 


4 317 


4. 3.17] 


4. 3.17] 


4. 3.17] 


4. 3.17 


4. 3.17) 


17] 


4. 3.1 


4. 3.27 


1.413 


17. 6.14 


6. 6.4 


21, 5.14 


128. 6.14 


7. 6.14 


16, 9.13 


6. 114 


1414 


su (Segue) CAPITANI MEDICI 

È DATA ANZIANITÀ 
Z| LUoGo CASATO E NOME 

kg di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
LI vi grado |servizio 

dal n. 54 al n, 67. 
a | 5. Croco caino» | 9. 6.89] Failla Giovanni, © "4, 43 titti | Osp. Bologna 4. 3.17|28. 5.14 


rina (Siracusa ) 


Vico Equense |30. 6.89| 
(Napoli) 


Batkcizzcnzone 14. 1.88) 


Taurasi (Avelli» 
no) 


Gallicchio (Po-| 1, 1,87| 
tenza) 


Pavia. ... +++: |19, 6,84 


Varzi (Pavia). . |94, 3,85! 


Barletta (Bari). | 4, 1.84| 


Arpaja (Bene- 
vento) 


1. 


Jerno 11. 7.86 


Sala Consilina | 3, 4.84 
(Salerno) 


Napoli. . + + +.» |25, 4.89 


Uh 


Dubbiosi Emilio,& . 


Pepe Rafaelto, O, D, B"* 
O» 


Santoli Pasqualino, ® ..... neri 


Fiore Mario ©. 


Veneront Carlo, #, O, O. ©. ® 


Quinn, e 


Canepa Romolo, WB... 00000 


Battaglia Gioacchino, ®, D' 
SMI 


Amoroso Bartolomeo, @k........ +. 


Arganini Teofilo, ©, ©. ® "' 
[ONDA 


Cappelli 40/redo,5.0.0,@"* 


Felsani Giacinto. U &, @, © "*#, 
o. è ", @, 6, , L. D. in 


clin. neuropsichiatrica presso la 
R. U. di Napoli. 


Merlino Vero, O, D, & 1" 


IAC 


Disp. Min. Colonie 


(Eritrea). 


63 fant. 


Udine. 


4 art. pes. camp. 


Disp. Min. Colonie 


(Somalia). 


Osp. Padova (ass, mil.). 


19 art. camp. 


54 fant. 


7 art. camp. 


68 font. 


Osp. Roma. 


8.17 


4 3.17] 


4. 3.17 


4. 3.17 


4. 3.17 


6. 6.14 


[28, 5.14 


241 


1, 9.13 


18, 6,15 


8,730 


21, 11? 


4, 317/21, 1.12 


4 3.17/16, 113 


4, 3.17|16, 113 


4, 317/16, 115 


(Segue) CAPITANI MEDICI 35 

2 Dari ANZIANITÀ 

5 LUOGO CASATO E NOME 

E: di POSIZIONE 

S| pI nasorTA DECORAZIONI E CAMPAGNE d LI 

H Basa grado |servizio 

dal n. 68 al n. 82. 

n | Misterbianco |14, 1.88| Scuderi Giuseppe. d, ©" Osp. Messina, 4. 3.17|11,11.15 
(Cavania) © 0 

e |Cussino (Napoli) [18, 3,89| del Foco Ottorino..... Id. Napoli, 4. 3,17/28.12,13 

& | Maddaloni (Na- | 2. 9.88] Raffone Alfonso ..... Distr. mil. Bolzano 4. 3.17|28.12,13 
poli) 

a | Trentinara (Sa- |17.11,88| Cavallo Eugenio, D, Disp. Min. Finanze. | 4. 3.17|28.12,13 
lerno) © 

c | Finalo Emilia [25 1.88| Guaraldi Carlo, O. 1v............ Genova cav. 4. 3.17[28.12,13 
{Moxlena) 

e | 3. Maria Castel- |15, 1.86| Rosiello Luigi ........-.-.0000--. Usp. Bari. 4, 3.47] 1.11.16 
labate (Sa- 
Jerno) 

a | Paglieta (Obieti)|25. 5,87| Di Nella Nicola, O siii 2 art. camp. 4. 3.17]17, 9.14 

e |3.Sotia diEpiro [13.10,91| Bugliari Giuseppe, O. % **!, &;, | Disp. Min. Colonte | 4, 8.17| 1.10.14 


(Cosenza) 


Acquafondata 
(Napoli) 


Sanluri (Ca 
gliari) 


Nocera Inferiore 
(Salerno) 


Giarre (Catania) 
Mestre (Venezia) 


Modica (Sira. 
cnsa) 


17.10.89 


4. 2.81] 


17, 4,89) 


16. 7.89| 
|25. 2.88) 


(25, 9.90] 


LA, 4,88] 


(II 


Pastore Francesco, O, O, O, D" 
©" ©. ©, L. D. in clinfea 
odontoiatrica nella R. U. di Na- 
poll. 


Lampis Edourdo, 1!" 
È, 


SI 


D'Alessandro Rafacle........ 


Patanè Carmelo, DUE» ..,,.,, 
De Carli Guatuvo 0)... .......... 


Barone Gioranni, 
(3 


Caterini Federico & ” 


(DI 


(Eritrea). 


Osp, Udine, 


Id. Verona. 


Int, Cava de' Tirreni. 


Osp. Itoma (ass. mil.). 
Leg, CC. RR. Padova. 


75 tant. 


Leg. CO. RR. Perugin. 


4, 3.17) 1.10.14 


(29, 4.17] 1.10.14 


(20, 4.17] 1.10.14 


29. 4.17] 1.10.14 


(29. 4,17] 1.10.14 


129. 4-17] 110.14 


(29. 4.17] 1.10.14 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


P pata] ANZIANITÀ 
F LUOGO CASATO E NOME 
S ai POSIZIONE 
3 | pI nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE se Lui 
nascita 
d grado |servizio 
Ù 
dal n. 83 al n. 97. 
a | Peccioli (Pisa). .| 7. 9,88| Catarzi Ottorino, ®, ® "*, €, ©... | Disp, Min, Aeronautica (29, 4,17] 1.10.14 
a |Pisticci (Potenza)|25. 2.89] Silletti Michele, @ "#7, @, ©. | Osp. Bologna (nas mil.) [29. 4.17] 1.10.14 
a | Ovada (Alessan- | 7. 8,89| Cortella Francesco, =, 0;O, &, &, | 53 fant. (29. 4.17] 1.10.14 
dria) * D"*, © 
€ | Montescaglioso |21. 3.90] Casella Zenedetto, O, D, ®" *, | Disp.Min, Aeronautica |29. 4.17| 1.10.14 
(Potenza) x, L. D. inotorinolarin- 
guiatria nella R. U. di Roma. 
6 | 3. Biagio Pintani |29. 8.89] Guarnaccia Girolamo, D R. trup. col (Tripo- [29. 4.17| 1.10.14 
(Agrigento) litanfa). 
Ischitella (Fog- | 8. 2.88 Inf. Cava de’ Tirreni, |29. 4.17] 1.10.14 
gia) 
| Grotte di Castro |25. 6.89] Sperapani Elpidio, © "*", ©, ©. | 3 granat, (20, 4.17] 1.10.14 
(Roma) 
a | Castigltono Mos- |17, 2.88] Moschetta Gioranni Osp. Udine. 29. 4,17] 1.10.14 
ser Raimondo 
(Teramo) 
© | Ciro (Catanzaro) | 4, 6,891 Sabatini drturo, O, &, ®, ®"* | Disp, Min. Interni, 4,17] 1.10.14 
a | Asolo (Treviso) [31, 7.89] Zannini Luigi, @ "i, ©, ©.. | Aspett. inferm. (29, 4.17] 1.10.14 
a | Montecalvo Tr- [26.11.87] Fonzone Lorenzo, © Scuola All Uff, e sott, |29. 4.17| 1.10.14 
pino(Avellino) Campobasso, 
e | Colletorto (Cam- | 5. 2.8| De Bernardo Fran. Antonio, &**. | Dir, San. Milano (com. [29. 4.17| 1.10.14 
pobusso) È 0 er sez. disinf.) 
‘o | Bitonto (Bari). |16. 3.87| Modugno Domenico, O .. Osp. Trieste. (29, 4.17] 1.10.14 
& | Mole (Genova). |19, 8.88] Mantero Lorenzo. È, ©, @, ©, | 89 fant. 129, 4.17] 1.10.14 
&| Montepulciano |14. 1.89] Giannotti Dino, & "9", @ Osp. Firenze (com, |29, 4.17] 1.10.14 


(Siena) 


Ispett. son. mil.) 


(Segue) CAPITANI MEDICI ar 


Ei DATA p ANZIANITÀ 
è LuoGo CASATO E NOME 
pl di POSIZIONE 
3 | DI naScITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
2 Inascita! 
® grado |servizio 
dal n. 98 al n. 111. 
Castiglion del | 8, 8.91| Bianchini Acrisio, #, 6, D. ® ** | Osp. Firenze. 120, 4.17| 1.10,14 
Lago (Porugia) Ù O, 


Monteverde (A- |10. 6.87| Bocchetti Federigo, @, +. è, O. | Id. Roma (camp. sau. |29. 4.17| 1.10.14 


vellino) è. 0, 0", 00 Anzio). 
Catanzaro ..... 18. 9.87| De Paris Augusto, D "©", ©" |56 fant. (29. 4.17] 1.10.14 
© @ 
Livorno....... 1, 8.84] > Polese Nello, O, @"t!911, ©, Osp. Napoli (ass.mil.). [25. 6.17| 1. 5.16 
Monteleone di Hasta] Severi Pompeo. ia. Perugia. (23. B.17| 1.10.14 
Orvieto (Pe. 
rugia) 
Alessandria ... |18. 8.89| Ferrari Ugo, O............11.000. Id. Roma, 123. 8.17] 1.10,14 
Pisa... 6. 5.92] Bianchi Vittorio, O............... Disp. Min. Colonie |23. 8.17|31.12.14 
(Somalia). . 
Rodi Garganico | 3. 1.89| De Nunzio Francesco............ + | 152 tant. (23. 8.17/24 1.16 
(Foggia) 
Noto (Siracusa; | 5.12.90] Reitani Uvo, O #k, ®, &, © **'*%, | Dir San. Alessandri. |23. 8.17/24. 1.15 
nè . 
Montecastello [10, 3.90] Piccotti Egidio. © "' 29 art. camp. 123. 8.17/24. 1.15 
(Alessandria ) DU ® 
Ponte 8. Pietro |28.10.88| Cattaneo chile, #, O. D. S" 2 did. mont. 123. 8.17|24. 1.15 
(Bergamo) Ud * 
Giugliano 1n| 4 2.90] sarnelli Zommaso, (4 Osp. Bar. (23. 817/21. 1.15 


Campania (Na-| 
poli) 


Salerno ....., | 9.12.90 De Cesare Luigi, ©**",@,@, L. | Disp. Min. deronau- |23. 8.17|31, 1.15 
D, in radiologia ed elsttroterapia tica. 
nella R. U. di Roma, 


Cusagiove (Na- [30. 6.88| Centore 4ntonino, & "*, 


Osp. Caserta. (23. 8.17|14. 3.16 
poli) p. 


88 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


H DATA ANZIANITÀ 
E LuUoGo CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci “ 
nascita 
n grado [servizio 
dal n. 112 al n. 125, 

a | Gottasecca (Cu- |13, 7.87] Germano Giuseppe, O, @*!*, | 1 art. pos. (23. 8.17|14. 3.15 
neo) 

a [Sannivandro Gar-|25. 5,88] Paciili Alfredo, O Distr. mil, Cagliari |23, 8.17|18, 3.15 
ganico  (Fog- 
gia) 

c|Capannori | 2. 6.90) 2 Mister, 0 | Osp. Verona. (28. 8.17/13. 3.15 
(Lucca) 

a | Castropignano |13, 3,89| Spagnuoto Vigorita Nicola. Collegio Mil. Napoli, [23. 8,17/28, 3.15 
(Campobasso) 

a | Motta 8. Gio-|9.10,87| Scambia Gioranni, ©*, @, wu. | Osp. Catanzaro. 29. 817/11, 4.15 
vanni (Reggio 
Calabria) 

a ] Caccavone(Cam-|28. 2.86| Mouuro Auretio 2 granat, (23. 8.17|13. 5.15 
pobasso) 

e | Genova ...... |27. 4.84| Costa Giuseppe Augusto, © Asp. inferm. (23. 817/20, 5.15 

©. dh O, e Don, 

a | Moconesi (Ge- |12, 2,87] Queirolo Emilio Ernesto, U :È, O, | Osp. Genova, (23. 8.17|20, 5.15 
nova) o" tant, 

& | Saluzzo (Cuneo) [21. 2.86| Chiabrero Carlo Zuigi ..;........ Disp. Min. Colonie |23. 8.17|50. 5.15 

(Eritrea), 

0 | Guardialfiera [22. 1.89 Buoci Paolo, @ Mii 5 genio. (23. 8.17|30, 6.15 
(Campobasso) 

e |Genova ....... 8, 6.87| Caligaris Carlo, «e. + | Osp. Bari. (23. 817/17, 6,15 

a|siona......... 26.10,86| Gramegna Giovanni. dk 3 alp. (23, 8.17/17. 6.15 

e 3. 4.90] Disp. Min. Colonie 23, 8.17|24, 6,51 

) (Eritrea). 
& | Voltri (Genova) |17, 6.88| Fabiani Pietro, #: ... Osp. Genova. 


123. 817/24, 


615 


(Segue) CAPITANI MEDICI 39 
| va 
2 DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME IT 
s ai POSIZIONE ; 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ci matta grado [servizio 
dal n. 126 al n. 139, 
€ | Maiori (Salerno) |16,11.90] Confalone Ra?aele, è, ©, &"**", | Osp, Napoli (a»s. mil.). |23, 8.17/24. 6.15 
vu e (® 
a | Siracusa ...... |19,10,90| Trombatore Pincenzo, & * 4 font. (29, 817/24, 6.16 
0 
a | Alcamo (’Trapa- | 5,10,83| Scalist Zgnazio, & * 6 artigi. camp. |23, 8.17] 8. 7.15 
ni) 
c|Avellino....... 12, 5.89] ® Sandulli Pietro, O ...........|10 art. camp. (28, 8.17]17. 0.15 
a 6, 4,89] Carvaglio Edoardo. 8, O. &. M.| Osp. Trieste. [29. 6,18) 1, 5.16 
ur, de 
@ | Lanciano (@hieti)|16, 6.81| De Pasqua Giuseppe, 6, @ 30 font, |29. 6.18] 1, 5.16 
me 
a| S. Valentino | 9, 5,85 De Marinis Aurelio, ©, @ **, ©, | 35 id. (28. 7.18] 1. 5.16 
(Salerno) O. 
a|Napoli ...... 6. 5,91] Ciotola Alberto, Et, @"*e1, | Disp. min, Colonie |28, 7.18] 1, 5.16 
®, 4), LD. in patologia chirur- | (Eritrea). 
gica nella I. U. di Roma. 
© | Voghera (Alos-| 5, 6,87 senvea | 8 font. 28. 7.18) 1, 5.16 
sandria) 
® | Torreorsala (Sa- [26, 8.87| Girardi Giuseppe. D#, @ "*4, | O-p. Verona, [28, 7.18) 1, 5.16 
lerno) 20,00 
®|Teverola (Na- |19. 4.89] Pecorario Ragacte. O. è. D, @"*| Id. Firenze, 28. 7.18] 1. 5.16 
poll) mart, @, © 
® [Terracina (Roma)}10, 3.88] Salvini Cesare, & "esta, ©, 1. | 167 fant. (28, 7.18) 1 5.16 
* na (MI- [29.10.89] Monti Gaetano, & ">! ©, È, @. | Disp. Min. Finanze. |28, 7.18] 1. 5.16 
) 
* |Gangi(Palormo) |28, 3.90] Centinco Sante, O, @ * *, ©, | Osp. Palermo. 28, 7.18] 1, 5.16 
d * 


(* Invalido di guerra, 


40 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato ci 


LuUoGo 


DI NASCITA 


Vazzano (Ca- 
tanzaro) 


DATA 
di 


‘nascita! 
} 


[15.11.87| 


17. 9.90] 


Frosinone 


Casorta (Napolt)| 


Monasterolo 
(Cuneo 


Rogxio Calabria 


Caivano (Napoli)] 
Castelplanio 
(Ancona) 


8. Giuliano Mila- 
nese (Milano) 


8. Remo (Impe- 
ria) 


Dernta (Pe 


1, 2.86] 


13, 8.87 


(25.124 


27. 6.90) 


1.29 


6.10.84 


(20. 7.90| 


rugia) 


Sperone (Avel- 
lino) 


Tacursu (Ca- 
tanzaro). 


10, 5.90) 


2.12.90] 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


dal n. 140 al n. 154, 


Luciano Fuscà Felice, @ "| Osp. Torino, (4 sez. di- 
© 0 sinfez.) 


Td. Trieste, 


1a. Bologna. 


Id. Roma. Com. Min, 
Guorra, 


Distr. mil. Napoli 
20 art. camparna. 


Brunetti Giuseppe, O, © "#42", | Osp. Savigliano 
® iù 


Suraci Bruno, O, ®, , © "!", | 28 art. campagna. 
© 


Leonida, ®, 6 "" 10 art. pes. camp. 


Ricci Antonio, & "Mista, 
*. 


U,|6 ia id. sa. 


Carimati Giuseppe, ©, ©", €, | Omp. Milano (com. 


* Ispett. san.). 
Pigati Giovanni, © "it (2 fant. 
Magnini Enca, 51 sd 
Ronga Gaetano... ..... Osp. Udine. 


Duttilo Giuseppe, &, D"*®, & 


mr È, 


Id. Roma. 


1. 5,16 


3, 917 


1, 616 


1, 5.16 


1. 5.18 


1. 5.16 


1. 5,16 


1, 5.16 


1 5.16 


1, 5.16 


1. 5.16 


1, 5.16 


1 5.16 


1. 5.16 


(Segue) CAPITANI MEDICI al 
2 Dura: ANZIANITÀ 
3 Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE È La Lai 
x patata grado |servizio 
dal n. 155 al n. 168. 
© | Diso (Lecce)... |2. 7.90| Buoci Pasquale............ SAT. Sc. appli. sen. mil |13,10,18) 1, 5,16 
x (tnseg. 2° grado). 
© | Guardia Santra- | 3. 4.90| De Blasio Guido, O, © "*itirsin®, | Aap, mot. spec. 13.10.18] 1. 8.16 
mondo (Bene- e 
vento) 
© | Morbollo, (Ales- |27. 3,88] Colombara Guido, O Osp. Alessandria. —|13.10.18] 1, 5.16 
sondrin) 
= | Saluzzo (Cuneo) | 5. 7.90] 1 art. costa. 13.10.18] 1. 5,16 
® | Bordighera (Por- [25. 8.92] Chiosa Emanwele ....... ssssssose Osp. Verona. 13.10.18] 1, 5.16 
to Maurizio) 
2 | Gomova. - |16.10,90] 3olert Giovanni, &, O. &, "#4, | Id, Genova(as:. mil) |13.10.18|24. 6,15 
LD 
& | Mantova [15. 3.89] Capra Leonida, D "*, ©, © Id. Bo'ogna. 13.10.18] 1, 5.16 
© | Aquila.. 7. 8.88] Properzi Curti Benedetto, ©, È ** | Min. guerra. 13.10.18] 1, 5,16 
i ner, È, © a 
£ | Cassano Irpino [29. 5.91| Massimo Francesco, D"!*, ©. 1, D | Osp. Napoli (ass. mil). [13.10.18] 1. 5,16 
(A veltino) 
f| Bonito cAvel- |27, 3.90] Mitetti Ernesto. O............ Disp Min. Finanze. |13.10.18] 1, 5,16 
lino) 
£|Ripacandida| 4.12.89 Musto Pasquale, ©. & Osp, Caserta, 19.10.18] 1. 6,10 
(Potenza) 
Y|Corato (Bari).. |19, 3.90| Piccarreta Francesco. O. ® 9 regg. genio. 13.10.18] 1. 5,16 
(VA 
© |Monteloone(Ca- |11 8.90} Froggio Francesco, © 9 art. campagna. |13,10.13] 1, 6.16 
tanzaro) ®© 
£ | Nicotera (Ca-| 9. 8.89| Polito Rossrio, D, è, » Aspelt. mot. spec. 13.10.18] 1, 5.16 
tanzaro) 


O # 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a 4 
n pesata grado |servizio 
dal n. 169 al n. 182. 

a |S. Marco Argen- |18. 5.81) Manfredi Arnaldo. ............... Min. guerra. 13,10,18] 1, 8,16 
tano (Cosenza) 

& | S. Stefano di Ca- |27.11.89| Zattiro Giovanni, w"*, ©, 24 art. camp. 27.10.18] 1, 5.16 
mastra (Mes- 
nina) 

a | Gangi (Palermo) |11. 6.89] Lo Vecchio Gioacchino, O, & *** | Osp. Cagliari. (27,10,18| 1. 5.16 

0, D 

e | Solarino GSira- | 6. 2.92| D' Agostino Agostino, ©, & #4, |3 art. camp. [27.10.18] 1, 6.16 
ensa) 0, 

a| Sortino (S |25. 4.90| Cassone Giuseppe, Distr. mil, Siracusa, [27.10.18] 1, 5.16 
cusa) ®. 

& | Nicosia (Cata-|27, 6.88| Salomone Giuseppe, è, & 22 art, camp. |27.10,18] 1. 5,16 
nia) INAORA 

0 | Milano ......| 2.12.85] Cipollina Ulisse, O... 12 bers. (27.10,18] 1, 5.16 

c | Osilo (Sassari) [10,10.91| Dettori Gio. Maria, & t*itira:, ©, | Osp. Cagliari, [27.10.18] 1, 6.16 

* 
&|Bologna....... |27. 7.91] Giongo Franco, O, @ **!, ©, (©, @| Id. Milano. [27.10.18] 1, 5.16 
& | Sora (Frosinone)[24, 2,85| Venditti Emilio, O. ® Aspett. inferm. [27.10.18] 1, 5,16 
(9 
0 | Scafati (Salerno) [14. 5.90] Budi Rafaete Disp. Min. Colonie |27.10.18] 1, 5.16 
(Tripolitania). 

e | Moncucco To- |21,11.87| Borello Gio. Giuseppe, & ***1u,,| Osp. Torino. [27.10.18] 1. 5.16 
rinese (Ales- ,* 
sandria) 

e | Dolianova(Reg- |30, 4.88 Faraone Valerio, & "+91", ©, (è, | Aspett. inf. |27.10,18] 1, 5.16 
gio Calabria) * » 

e | Torricella Sicu- | 5, 3,86| Merlini Camillo, © #ti, @, © | 11 gento. 27.10,18] 1. 8,16 
ra (Teramo) * D 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


43 


2 vara ANZIANITÀ 
5 Luoao CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « d 
Ei pansita; grado |servizio 
ì | 
dal n. 183 al n. 196. 
a |S. Gennaro (Na- |18, 6,84| De Bernardo Francesco, & * 25 art. campagna. — |27.10.18) 1. 5.10 
poll) 13 
n | Figline(Firenzo) |11.10,87| Righi Giuseppe, :, O. D, ®, © ** | Osp, Firenze (ass. mil.). [27.10.18] 1, 5,16 
6 
@ | Monte San Pie- [28, 4,87| Mignani P'ittorio, @ "it, @, | Ta. Bologna. 27.10.18) 1, 5,16 
tro (Bologna) 
© | Bitonto (Bari)..| 2.11,87| Ambrosi Luigi, O, D, &"* $ alp. 81, 3.28) 5, SAT 
D, ©, de 
a|Gioia Tauro |13.12,86| Giannetti Zernardo, $ +... | Se. centr. fant. (Civi- |31, 3,23] 5. 3,17 
(Regg. Calabra, tavecchia) 
0 | Castrofilippo [11, 2,89| Messina Angeto, &*% wu, ©, 4. | 17 fant. |31, 3.23) 5. 3,17 
(Gingenti) 
a |Pisa..... «i+. |29, 4.89] De Hicronymis Ruggero... Osp. Livorno. 181, 3,23) 5, 3.17 
‘| Gualdo Tadino |19. 4.90] Nanni Curto, @ ** Il. Bologna, BL. 8.29) 6. 3.17 
(Perugia). 
Saviano (Napoli)| 6, 3.00) 1 alp. (31, 3,23] 5, 3.17 
Serra S. Bruno (10, 1.90] O-p. Bologna. (31, 3.23] 6.317 
(Catanzaro) 
Costnali (Avel-| 1, 1,87| Vitale Nicola, D "©", W, ...... Id Torino, /31, 3.23/19, 3.16 
lino) 
. 6,10,88] Urtoler Fernando... 4. pes. camp, 31, 3.23] 5, 3.17 
& - |20, 2.92| Lipani Antonino, &" 7,0, O, | 4 fant. 131, 3.23) 5, 3.17 
®©. ©, *. 
» 9.12.90] Carbone Teresio, D, ® " Osp, Torino 31, 3.23) 5, 3.17 


CGA 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


3 ‘Dana ; ANZIANITÀ 
po: Luoao CASATO E NOME 
S al POSIZIONE 
3|pI sascrra ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 
z rnsdii grado |servizio 
dal n. 197 al n. 212. 
e | Alessandria... [13, 1,90| Gatti Gioranni.......... curinda 91 fant. 31. 3.29] 5, 3.17 
a |Genora ...... ‘28.10,89| Boragno Giuseppe Evar.5, 3! | Regg. genio ferr. —|31. 3.23] 6. 3.17 
0, 
e|San Miniato |12, 7.90] Frosini Dino, O, ® " , © ©.|5 bera, 31, 3.23) 5, 3.17 
(Firenze). 
& | Molfetta (Bari) |13, 6.92| Magrone Amedeo, © " Osp. Roma (ass. mil.), |3L. 3.23] 6. 3.17 
a|Avellino....... Labruna Francesco. s..... ci 000.1. 1d* Catanzaro. 31. 3.23] 5, 317 
c | Basellee (Beno- Lepore Francesco, si, & "ieri Id. Roma. (31, 3.23|16.12.17 
vento) VO 
0 | Alvito (Frosi- |23. 2.03] Mazzenga Giacomo. @k .........: Id. Padova. (31, 3.23) 6, 3.17 
none) è 
a | Casalcermelli |30. 5.90] Botdi Teresio. &, 0.$,®, 9" Regg. art. cav. (31. 3.23) 5. 3.17 
(Alessandria) 90 » 
a | Turi (Bari). ...| 4, 2.91| Castellaneta Vincenzo, ©, è " 2 centro contronerel. |31. 3,23|16.12.17 
CI 
2 | Nola (Napoli) | 4. 4.91| Scala Enrico, D, ® "©, © .... | Disp. Min. Aeronaut, |31. 3.23] 5. 3.17 
# | Troia (Foggia) [29.10.90| Satrino Dueide, ps2 116%, Osp. Ancona. (31. 3.23) 5. 3.17 
a | Paola (Cosenza) |14. 1.91| Ciodaro Raffaello. :#. O, ®, © * Id. Napoli. (31. 3.23] 5. 3.17 
e" 100 E 
c | Foggia. .... + ..|28.11.91| Pecorella Giovanni, & " 40 tant. [31. 3.23) 6. 3.17 
© 
8. 3.92] Petitbon Lodovico Osp. Roma. [31. 3.23] 5. 8.17 
19. 8.91| Papale Girolamo, D. ® * Id. Bart (31, 3.23) 5. 3.17 
(Napoli) 
fa | Minturno (Na- |12.11.87| Fedele Pasquale, O. 3, ® Td. Roma (com. Bgl. |31. 3.23) 5. 8.7 


poli) 


CC. Rit. Gaeta). 


(Srgue) CAPITANI MEDICI 45 
2 STO ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 
di ji POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE si « 
È; Vdc grado lservizio 
7 
dal n. 213 al n. 227. 
a [Corleone (Pa-|17. 1.89| Gennaro Luciano. È "914, ©, 1.. | O-p. Ger 31. 3.23) 5. 3.17 
lermo) 
a |Giolosa Tonica |10. 6.89| Rodinò Nicola, & #*", @, 1, | Dir. San. Bari, /31, 3.23] 5. 8.17 
(R. Calabria) * 
€ [Ficarra (Messina)|14, 2.92 Ferraloro Giuseppe, D, @& "* Centro chim. mil. 131. 3,29) 5. 3.17 
va 
0|8 Giovanni in [21.10.89] Loria Giovanni, O, ©. Mese, | 18 fant, (31. 3.28] 5. 17 
Fiore (Cosenza) dO 
a|S. Prisco (Na: |12. 8.91] Di Monaco Paride, @ ... Talp. [31, 3.23) 5. 3.17 
poli) 
0 | Cerignola (Fog- | 2. 2.90] D'Eugenio Antonio, O, @ Hit Leg. Terr. C.C, R.R. |31. 3.23) 5. 3.17 
gia) © © & Trieste. 
& | Monopoli (Bari) | 3.12.88] Barnaba Zeonardo, & "1-1, @, è, | Dir, San. Barl (com. |31, 3.23| 5. 3.7 
sez. distnfez). 
@| Napoli. ...... | 3. 8.89) Pagnotta Umberto, D © "**, | RR. truppo col. (Ci- [31. 3.23| 5. 317 
Vv W renaica). 
& | Villamonterehi |20.10.85| Alberti Ettore, & * 17 art. camp. 31. 3.23) 8, 317 
(Arezzo) 
€ | Portici (Napoli).| 6. 4.90] Torre Salvatore, =, $ 21 fant, (30. 6.24] 5, 3.17 
Ò * 
4|8. Romo (Impe- | 2. 1,90 Denza Rafael, aria. (30. 6.24/16.12,17 
ria) euro 
0|S. Giuseppe Ve- [17.11.91 p. Itoma (ass. mila). (30. 6,24/10.12,17 
suviano (Na- 
voll), 
a | Slona . [26. Direz. San. Bologna |30, 6.24|16.12.17 
ui (com, sez. disinfez.). 
©|Chiaramonte |29, 1,93) rannizzotto Antonio, © 2 art, cosa, 130. 6.21|16.12,17 
Gut (Siracusa)| È la 
© | Cefalà (Palermo) (20.11.92| La Martina Rosario, O, & *4*%, | 79 fant. 130, 6,24) 1, 3,18 


46 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Di DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « 4 
i nascita| 
grado 
dal n. 228 al n. 244. 

c|Terni. ........ 122. 7,93] ariei Ennio, O, 48" camp. [30, 6.24] 1, 9,20 
a 8. 5,92] Belisario Giulio, D, ® "". è, Osp. Firenze. |30. 6.24| 1. 9,20 
e | Vicari (Palermo)|13.10.92| Lamendola Filippo............... 67 fant. (30. 6.24] 1, 9.20 
@| Taranto ...... 126, 7,98] Fischetti Giuseppe ............... 19 10 130, 6.24] 1. 9.20 
a | Nardò (Leoce). [11.21.92| Filograna Pasquale .. ........... Osp. Firenze. [s0. 6.24| 3. 8.19 
0 | Giota dei Marsi |23, 2,93 Giannantoni Mario ®, se.appi. san. mil. (ins. 

(Aquila) ® tit. 29 grado ino ). 
e | Badolato (Ca- |27. 4.91] Pultrone Rafaete, è " .| R.truppecol. (Eritrea) |30. 9.24] 1, 8.21 

tanzaro) 
© | napolt... 18, 2.95| Cavaniglia .t2/redo ... 1 bere. 30, 9.24 1, 8.21 
a | Perugia ...... 13.11.90] Degli Azzi Guido, 2" Se. appl. san, mil. |30. 9.24] 1. 8.21 
e |Roma ...... + |26, 9,92| Sinibaldi Guglielmo, & "!* Osp. Itoma (ass. mil.) |20. 9.24] 1, 8.21 
c|Magliano del | 2. 9,91] Di Lorenzo Odoardo.. ............ Centro chimico milit, |30. 9.24] 1. 8.19 

Marsi (Aquila) 
a | Rossano Calabre|15, 7.95] Guido Giorerni. Disn. Min. Colonie 1. 8.21 

(Somalla). 

a | Squillace  (Ca- |17. 5.96| Squillacioti IteQuele,  * Osp. Torino. [30. 9.24] 1, 8.21 

tanzaro) 
e | Portici (Napoli) | 8. 1,95] Gaglione Antonio, SD "** ud. | se. tiro art. Nettuno, |30. 9.24| 1. 8.21 
e|Sortino (Si- |11. 9.94| Astuto Giuseppe, &"%, w, id. | 12. rogge. genio 80. 9.24| 18.21 

racusa) 
e | Sassari. . 3, 8.94] Murru Giacomo, & " Diep. Min. Colonie |30. 9.24] 1. 8.21 

(Cirenaica). 

n 18, 5.96} Mastrogiacomo Guido, 2" 3 fant. (30. 9.2] 1. 8.21 


(Segue) CAPITANI MEDICI 47 
PI DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
È: di POSIZIONE 
3 | pr nasorta DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
bl ‘nascita 
grado [servizio 
dal n. 245 al n. 258. 
a| Grottaferrata | 1, 3.92] Tappi Primo, O. ................ | Disp. Min, Colonie 1, 8.21 
(Roma) (Eritrea). 
c| Napoli ....... 14, 8.94| Palmieri A/freto . 12 fant. 130. 9.24) 1. 821 
e | Nola (Napoli). | 3,10,94| Tufano Raduete. Disp. Min. Colonie |30, 9.24| 1. 8,21 
(Somalio). 
a | Partinico (Pa- | 2, 2.95] Avellone Gaetano 47 tant. (30. 9.24] 1. 8,21 
lermo) 
0 | Carlentini (Si- | 2, 2,94] Fallla Salvatore... . RT TIC Disp. Min. Colonie |30. 9.24| 1. 8,21 
racusa) (Somalia). 
e | Bonorva (Sus- [23, 5.93] Nurra Antonio, $ * 59 fant. [30. 9.24] 1. 8.21 
sari) 
s| Torino ....... [28. 9.95) Rossi Mario D, &, S) miei, 00 | Disp. Min, Colonie [30. 9.24] 1. 8,21 
(Somalia). 
a| Doscomarengo [11.11.90] De Micheli Corrado, $*t1i2,@,D | 1 art. mont. (50, 9.24] 1. 8.21 
(Alessandria) 
va Tirreni [20.10.95] Ferri Antonio, © Matino, Da [30. 9.24] 1, 8.21 
alconvo .......: 26. 4,96| Brezzi Giovanni, & "©", ©, D.. | R. truppe col. (Cire- [30, 9.24! 1. 8,21 
naica). 
a | Partinico (Pa- [26. 6,95| Pavalacqua Ragrarte 3" 22 fant. (30. 9.24] 1.821 
lermo) 
a | Secondigliano |22. 6.91] Donsanto Amedeo, 3" , | Distr. mil. Aversa. |30, 9.24] 1. 8,21 
(Napoli) © U * 
e | Vittoria (Sira- [19, 5.91| Cultrone Salvatore, Burma, Disp. Min. Finanze. |30. 9.24| 1. 8,21 
usa) o 
a | Augusta (Sira- |22. 5.93] Pattavina Domenico Osp. Milano, 1, 8.21 
cusa) 


è 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
Z| Luoco CASATO E NOME 
fai di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a & 
Hi nascita 
grado |servizio 
dal n. 259 al n. 273. 
e | venatro (Cum-| 3,12.95| Alouzo Ruggero Savola cavalli: 30, 9.24] 1. 8.21 
pobasso) 
a « | 3.10,92| Masumarra Nicolò . Dir. san. Palermo |30, 9,24] 1. 8.21 
(com. sex. disinfez.). 
© | Napoli ....... (24. 4.94] Fiume Guglielmo, & **, ©, © .. | Osp. Padova (ass. mil), 30. 9.24] 1, 8.21 
a | S, Gregorio Ma- |19, 8,96] Goft:edi Luivi, & MeT-H, © ©... | 94 fant. 130, 9.24] 1, 8,21 
gno (Salerno) 
e | Acerra (Napo) |18.10.95| Buttiglione Michele ............ .. [10 da. [30, 9.24 
al|salemi crra- [23.11.94] Patti Giuseppe O, @ "1, ©, | 6 alp. (30. 9.24] 1, 8.21 
pani) (023 
@ | vita rrrapani) |17. 8.95] Porricone Giuseppe, ©", ©, © at | Osp. Messina. (30, 9.24] 1, 821 
A | CassanoniJonio |17. 4,90] Diana Eugenio, @ "*-#, ©, 1) .. | 14 art. camp. [30, 0.24] 1. 8.21 
(Cosenza) 
e | Scanno (Aquila) (17. 6.91| Del Fattore Guglielmo, © **,| Cavall. Alessandria. |30, 9.24] 1, 8.21 
(VIVA 
0 | Formicola (Na- |17. 6.92] Giuliano Celestino, @ "#1, >, ©) | 57 fant. /30, 9.24 
poli) 
0|S. Apollinare 22, 5.91| Mallozzi Amerigo... 83 dd 30, 9.24) 1, 8,21 
(Napoli) 
a|Castelgrande | 8, 2.95| Gusparrini Nicola, @ *", @, © ... | Dir. San, Napoli (com. [50, 9.2| 1. 8.21 
(Potenza) sez. disentez.). 
0 | Casalvelino Ma- | 2. 8.06] Lista Domenico 6 bers. 80, 9.24| 1, 8.21 
rina (Salerno) 
0 | Napoli ....... [29. 6.93] Buonincontro Antonio “Aspelt. Inferm. 30, 9.24) 1, 8.21 
©| Fasano (Brin-|12. 1.89] Potenza Luigi. O... 31, 3.25) 5. SAT 
dish) 


(Segue) CAPITANI MEDICI TU) 

2 DATA ANZIANITÀ 

5 LUOGO CASATO E NOME I — 

È 4 POSIZIONE 

f | PI NASCITA tal PECORAZIONI E CAMPAGNE @ a 

à RA grado lservizio 

dal n. 274 al n. 289. 

a |Barrafranca]|16. 3,90] Paraninfo Angelo, è, è, &"** 10 bera. 131, 3.25|16.1217 
(Caltanissetta) (OS 

a | Naro (Agrigen- |16. 4.81| Castronovo Gaetano . s30. | Distr. mil. Caltauis- |31, 3.25] 1. 9,20 
to) “ setta. 

a | Portolando1to |i6. 7.91] Rinaldi Orazio .. 16 fant. (51, 3,25) 1, 9.20 
Bi to) 
(Benevento) la 

A | Acireale (Cata- |21. 9.92] Foti 42/0, & * Osp. Palermo 31. 3.25) 1, 9,20 
nia) 

a|S. Severo (Fog- |28, 4.91| Cassano Lorenzo, è, ®" 9 art. pes. camp. 31, 3.25) 1, 8.21 
gia) 

e | Paganica (A-|31. 8.95] Giacobbe Corradino, ©, «. | Osp. Roma (ass. mil.). |30, 6.25) 1. 4.22 
quila) 

a | Salento (Saler- |21. 1.97] Scarpa Angiolino ® " 9 fant. (30, 6.25) 1, 4,22 
no) 

e | Andria (Bari) |17. 8.98| Trepiccioni Emanuele Coll. med. leg. 30. 6.25) 1, 4.22 

© | Noto (Siracusa) | 7. 8.91 Avollo Caro Guido .. Osp. Palermo, 90, 6.25] 1. 4,22 

& | Mormanno (Co- [50. 3.97| Pandolt Edoardo &", ©, ® Id. Udine (com. se. |30, 6.25] 1 4,22 
senza) appl. san. mill). 

© | Palermo ..... 13. 9.96| Lo Bianco Domenico 81 fant, (ass. mil). |30, 6.25) 1, 4,22 

a| Roma ....... |22, 7.92| Gelanzè Celestino, & Osp. Firenze (ass. alli). |30, 6.25) 1, 4.22 

© |Ostuni (Brindisi)(22. 5.96| Santoreola Domenico, & " Id. Roma (campo |s0. 6.25) 1. 4,22 

2, san. Anzio). 

© | Pescina (Aquila)| 6. 5.95| Tarquini Cairoli ................ Ia. Torino (ass. mil.), [30, 6.25| 1. 4,22 

0 | Bucciano (Be - |12. 4.96| Bellelli Carlo ...... susseieeezece» | Dian. Min. Colonie (30, 6.25) 1, 4.22 
nevento) (Eritrea), 

» | Vittoria (Sira- [30. 5.93 70 font, 30. 6.25| 1, 4.22 
cusa) © * 


4 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


50 (Segue) CAPITANI MEDICI 
s DATA ANZIANITÀ 
z| Luoao CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 4“ ai 
2 inaseita| 
è - grado |servizio 
dal n. 290 al n. 305. 
e | Palermo ..... |I7. 6.91| Pavone Giuseppe, D, © "74", © | Osp. Palermo. 30. 6.25] 1, 4.22 
© 0, * 
e | Nardò (Lecoe) [20.10.90] Manieri Alberto Centro chim. mil. [30. 6,25) 1 4,22 
a | Nicolosi (Cata- | 4. 4.96| Longo Domenico @**,©, ©, ©. | R. truppe col. (Tripo- (30. 6.25| 1, 4.22 
nia) litania). R 
a | Palermo ..... 6,11/96| La Rocca Itoberto D, ©"! ©, ©. | 88 fant. 130. 6.95] 1, 4.22 
a | Romano Lom- | 8. 9.90] Mori Annibale . 21 art, campagna, —|30. 6.25) 1, 4.22 
bard. (Bergamo) 
0 | Castellabate [11, 2,96] Matarazzo Lueto .... Osp. Padova. !30. 6,25] 1, 4.22 
(Salerno) 
a | Aquila . 2. 1.95] Sandretti Ernesto Ars. R. E. Torino.  [30, 6.25] 1, 4.22 * 
a | Teano (Napoli) | 4. 7.96| Cipriano Salvatore Se. all. Utt. Spoleto. |30, 6.25| 1, 4.22 
e|Cetalù (Pa-| 1, 1.94| Pernice Vincenzo, © ” 6 fant. 180. 6.25) 1, 4.22 
lermo) 
a | Vairano (Na- |15, 6,97) Zanfagna Riccardo .............. Osp, Chieti. 130, 6.25] 1, 4.22 
poli) 
a| Vittoria (Si-|26.10,98| Salmò Ettore ............. Ott. aut. R. E. Bolo- [30, 6.25| 1. 4.22 
racusa) ' gna, 
# | Palermo . 5, 1.96| Monastra Salvatore, © 5 art. pes. camp. 6.25) 1 4.22 
a| Settingiano [26, 1,96) Virgillo Saverio R. truppe col. (Tripo- |30, 6.25] 1, 4.22 
(Catanzaro) litania). 
8| Padula (Sa-|18, 4.93| Accetta Amilcare, © * Aspett. inferm. 1 422 
lerno) O * 
| Napoli .......| 7. 3.90| Palmera Ugo, & Dir. san, Verona (com. [30, 6.25) 1. 4.22 | 
. disenfez.). 
sez. disenfez.) Pai 
a| Napoli ....... 17. 3.97| de Cesare Giannino . 26 fant. 130. 0.25] 1%». 


Stato olvile 


(Segue) CAPITANI MEDICI si 
ANZIANITÀ 
DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Li Cal 
nascita 
| grado servizio 
Arlano di Puglia | 2. 1.97 36 fant. l30, 0.25) 1, 4,22 
(Avellino) 
Petrizzi (Catan- |15. 6.90] Osp. Firenze (ass, mil.). [30, 6.25| 1, 4,22 
zaro) 
8. Stofano Qui- Cacciatore Domenico, @ "*#*-, | Inf. Parma, (30, 6.25) 1 4,22 
Squina (Agri. o 
Beato). hi 
Calvi Risorta | 8,12.95] Zona Demetrio, D, &"*, ©, ©.... | 6 pes. camp; 130, 6.25) 1. 4,22 
(Catanzaro) 
Caserta (Na- Taselli Mario ........... serersa. | R. truppe col, (Tripo- |30, 6.25| 
poli) litania). 
Sassari, 16.11.81] Carrucoto Antonim ..... Disp. Min. Aeronaut. | 9.11.25 
Roma .......|1.11.80| Ferretti Virgilic ............... | Id. id. dQ 9.11.25 
Roma ....... (21. 5.86) Id, did. id. 9.11.25/ 
Ferentino (Ro-| 2. 6.79 Id. dd. dd 9.11.25] 9.11.25 
ma) 
d 
Catania....,, |25.10.89| Midulla Carmelo .............-. | Osp. Roma, 9.11.25) 9.11.25 
S.Giuseppe Into [22.11.82] Terranova Salvatore ........ 2.3] Disp. Afim. dermaut. | 9.11.25] 9.11.25 
(Palermo) 
Valenzano (Ro: |14.12.78| Pazzaglia Domenico .. Id. did. 14. 9.11.25) 9.11.25 
me) 
Arnara (Frost- |29. 7.80) Salvatori Guglielmo ............ Id. id. 14 9.11.25] 9.11.25 
none) 
Caltanissetta, |21. 8.76| Scarlata Salvatore... .......... Inf. Gorizia 911.25] 9.11.25 
Taranto .... |17. 4.97| Giudice Camillo ................ 4 art. camp (31. 3,26] 1, 4.22 
Vitulano (Be-| 9,12.97| Solaldono Bartolomeo, ®, ©", | 4 alp. [31. 3.26] 1, 4.22 
novento) ® © 
Tavorna(Ca- |13, 6.96| Passante Carmine .. (31, 3.26] 1 
tanzaro) 


(Segue) OAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LuoGo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d a 
CREA grado |servizio 


dal n. 323 al n. 339. 


Torino... 11, 7.95) Rizzo Carlo, O, ®, & " 


Osp. Napoli (ass. mil.), | 1, 7.26) 1, 7.23 


(023 
Viterbo «|IT. 3.97| Mazzaroni Giacomo, & ®, @ **, ©, | Min. guerra. 1 7,26] 1. 7.23 
Ariano di Pu- |31. 8,56| Calcagni Amato, D &"*, ©, ©... | Osp. Roma. 1, 7.26] L 7.28 
glia (Avellino) 
Alessandria ... |27. 9.93| Mogatiche Carlo, & "' Aapett. inferm. 1, 7.96] 1, 7.23 
Bitonto (Barl) [2%, 5.96| Perrini 4ngelo, © * Osp. Firenze. 1,726] 1, 7,23 
Gerace Marina |14, 3.95| Giurleo Michele, ® Min. Guerra, L 7.26] 1, 7.23 


(Reggio Cal.) 


Chinsa Sclafani | 7, 2,97| Lombardi Salvatore, & "*, @, .. | So. all. US. Moncallerl, | 1, 7 26| 1, 7.23 
(Palormo) 


Palena (Chieti) | 3, 3,98| Campana Antonio, ®"”, @, ©.. | Osp. Roma. 1. 7.26] 1, 7.28 


Aidone (Calta- |25, 1,04| Pinzza Antonino, & " 


Scuola appì. san. mil, | 1, 7.25| 1, 7.23 


nissetta) (ins. agg). 

Giola del Colle |25. 6.95) Pavone Antonio, © "" D. | R. truppe col. (Eri- | 1, 7.20] 1. 7,23 

-| gRari) tren). 

Fidenzia (Par- | 9.11.95) Gualdi Vincenzo, ©, &@** Osp. Genova (ass. mil). | 1, 7.26] 1, 7.23 
ma) o » 

Chieti ........ | 912,99] Amorosi Osraido, ©", ®, D.... | 7 art. pes camp. 1,726] 1, 7.23 

Caltagirone|30.1.900| Nicastro Arturo ................ | 26 art. campagna, 1 7.26] 1, 7.23 
(Catania) 


Camiso (Sira- |12, 7.97| Bertone Giuseppe, & ""*, ©, W).. | Sc. all. uf. e sottuff. | 1, 7.26| 1, 7.23 


cusa) Caserta. 

Moden: ++.| 6 1.97] Adami Felice, © ,0, 0, * Dir. San. Trieste (com. | 1, 7.26] 1, 7.23 
sez. disinf.) 

Napoli ........| 9. 6.97] Trifiletti Igino, ©", ©, ©..... |21 fant. 1. 7.26] 1, 7.23 

Montano Antilia|26, 1,97| Del Senno Giovanni, ® "©, ©.|1 id 17.20)1 7 


(Salerno) 


Stato civile 


(Segue) CAPITANI MEDICI 58 
ATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci a 
‘nascita grado [servizio 
dal n. 340 al n. 356. 
Sortino (Siracu- |22. 3.99] Astuto Girolamo, ® "*, ©, ©....|1 centro contronerel. | 1. 7.26] 1. 7,23 
88) 
Arcoli Piceno. |14, 5.97| Sacchetti Nicola, © "*, ©, ©....|34 fant. 1, 7.26] 1, 7.28 
Cdstelbottacelo | 5, 8.97| Do Lisio Gioranni, © "*, ©, ©. | Regg. genio pont. |1. 7.26) 1, 7.23 
(Campobas®o) lagunari. 
Catania...... 2. 1.96] Aiello Giuseppe ... 46 fant. 1, 6.27) 1, 4,22 
Montepulola no |25. 9.98| Marocco Luigi. Dir. San. Firenze (com. | 1, 6.27| 1, 6,%4 
(Siena) sez. disinfez.). 
Fano (Pesaro). | 5.10.98] Ripari Enrico ®", @, © ...... | 8 genfo. 1, 6.27) 1, 6.24 
Genova . |>. 7.901] De Paoli Paolo . Disp. Min. Colmie | 1, 6,27] 1. 6,24 
(Eritrea). 
Bisoeglie (Bari) [28. 4.97| Barbiera Maurangelo, & **, ©, © | Osp. Ancona, 1, 6.27] 1. 6.24 
Salerno - [30. 4.08] Vitale Salvatore ©, ©". ©, ©ak | 10 genio. 1, 6,27) 1, 6.94 
Navelli (Aquila) |17. 5.98] Picololi Ermenegildo, © **, @, ©®.. | 18 fant. 1, 6,27] 1. 6.24 
Teramo ...... (23, 6.93| Dazio Francesco, © "*!,, ©, ©, | R. truppe col. Cire- | 1. 6.27| 1. 6.2 
* O. naica). 
Molfetta (Barl) |15, 2.99| Spagnoletti Galileo............... | 71 fant. 1, 6.27] 1, 6.2 
Gibellina (Tra- | 3. 3,96| Palermo Carmelo, ©", ©, ©....|5 14. 1, 6.27] 1, 0.24 
pani) 
Pienza (Sicna) | 3.11.97| Santotoni Umberto. R. truppe col. (Tripo- 1, 6,24 
litania). 
Palermo ..... [25, 3.99) Viola Domenico, @ *,,©, ©, *. | 3 genio, 1, 6,27] 1 6.24 
Cetona (Siena) [23, 8.96| Cortioelli Mauro, & "*#, ©, ©, «.| 7. fant, 1, 6,27] 1. 6.94 
Catanello (Na- |11. 8.98| Rossi Attilio, ©", ©, ©........ | Osp. Brescia. 1, 6.27) 1. 6.24 
poll) IX 


sd (Segue) cAPITANI MEDICI 
8 DATA ANZIANITÀ 
tai Luogo CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$| pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
3 [nascita| 
Li) grado [servizio 
dal n. 357 al n. 373. 
a | Cagliari .. 8. 8.97| Schirru Giuseppe, O... Scuola all, uff, o sot- | 1, 6.97| 1, 6.%4 
tutt. Pola, 
© | Sciacca (Asri-| 9. 2.96] Barbiera Giuseppe, © ............ | R. truppe col. (Tripo- | 1. 6.27] 1, 6.4 
gento) litania). 
# | Siano (Salerno) |21.11,95| Gatti Arturo ..................». | 12 art, camp. 1. 6,27) 1 6% 
‘e | Aocettura (Po- | 5. 5.99| Maggio Pietro, @ "*",@, ©.... | Cav. Firenze. 1, 6.27| 1, 6.% 
tenza) 
£& | Noto (Siracusa) |20, 4.96] Carpinteri Ernesto, ® "*", ©, ©, | 2. alp. 1. 6,27] 1 6% 
* 
0 | Belpasso (Ca- [30. 9,98| Comes Sebastiano, @ ", ©, ©.... | 231 fant. 1, 6.27) 1. 6,24 
tania) 
© | Tricarico (Po- |11.7.900 Disp. Min. Colonie | 1. 6,27| 1. 6.24 
tenza) ' (Eritrea). 
© | Potenza ...... [30, 5,98] Salvati Giuseppe.............-... | 61 fant. 1. 6.27] 1, 6.2 
0 | Palermo...... | 1. 2.96| Manzella Giuseppa, 2 "', ©, ©.. | 50 1a. 1. 6.27] 1, 6.94 
c | Palermo...... | 9.10.99 Pecorella Mariano. ma dd 1 6,27] 1, 6% 
0 | Belpasso (Ca- [13.12.98] Guglielmino Lucio, ®, &, ©..... | Cav. Novara, 1, 6,27] 1, 6,2% 
tania) 
© | Licata (Agrigen-|12. 2.96] D'Angelo Emanuele, ©", ©,@,© | 1 pes. camp. 1, 6.27| 1 6.2 
to) 
& | Tropea (Catan- | 9. 5.98] Cocola Giuseppe, & "4, ©, @), dh. | 16. fant, 1. 6.27] 1, 6,4 
zaro) 
© | Trani (Bari)... [15.11.90] Spezzaferri Antonio.. Dir. San. Roma (com. | 1, 6,27| 1, 6.4 
sez. disinfez.). 
0 |Cesarò (Messina)[23.2.900] Zingale Salvatore, D.............. 11 pes. camp. 1, 6,27] 1, 6.% 
© | Bagheria (Pa- | 7.9.900| Sciortino Salvatore............... So, centr. mil. eduo. | 1, 6.27| 1, 6.4 
lermo) fisica. 
c| Rutigliano | 8,12,96| Valenzano Giuseppe, O, ®"*, @, | 24 fant, 1, 6.27] 1 6% 
Bari) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


È pira ANZIANITÀ 
3| LUoao CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
LI DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
(7) grado |servizio 
I 
dal n. 374 al n. 391, 
®|Catania....... 8, 9,58] Fenga Eduardo, & *' 8 bers. ciolisti. 1, 6,27| 1, 6.24 
e | castellabate (22, 5.97] Cammarano Pincenzo, ©", WD. | Osp. Trieste. 1, 6.27] 1. 6,2% 
(Salerno) 
0 | Paduli (Bene- |10, 7.98| Falbo Eurico, ©" ©, i), @ .... | Cav. Vitt. Em. 1,6% 
vento) 
e | Mola di Bari.. | 2. 1,91| Gigante Donato, & #*#, @, ©, «'.. | Id. Saluzzo, 
4| Torino ....... [24. 6,92| Sansoni Carlo .............--11-> Nizza Cav. 
0 | Partinico (Pa- 27. 6.97| Cannizzo Sebastiano, ®, ©, ©. R. truppe col. (Tri- 
politania). 
° 8, 9,98| Calvello Salvatore ... . | 12 pes. camp. 1, 1.28) 1, 6.24 
e 18. 3.96) Infantino Simone, & *' gento. 1, 1.28) 1, 62% 
@| Caserta....... |21. 2.97| Cigala Murio, ©, & ® ©... | 62 fant. 1, 1.28] 1. 6,24 
a | Avellino...... [28, 8.96| Labruna Fittorino, 2 **, ©, ©, .. | T ber 1, 1.28| 1. 6.24 
& |Altamura(Bari) [28.10.98] Sardone Antonio, @ "*, @. ©..... | Distr. milit. Barletta. | 1, 1.28| 1. 6,24 
© | Gragnano (Na- | 1, 8,98] Dello Ioio Giovanni. T... | Cav, Guide. 1, 1.23) 1. 6.24 
poli) 
c|Trequanda [22.10.94] Terzi Federico, &**, ©, #, | 3 mont. 1, 1.28| 1, 6,24 
(Siena) (DO) 
e|Bari.........|6. 8.96] Caputi Giovanni, @, ©, ©........ | Osp. Bari. 1, 1,28) 1, 6,2% 
| Vestigni (Tori- (30. 8.95 3 mont. 0. 528/25, 6.25 
no) 
© | Caserta (Napoli) | 4.11.87] Se. appli. san. mil | 6. 528/25. 6.25 
(ins. tit. 2° grado). 
a|Mogherno (Pa- |18. 3.93| Disp. Min. Colonie 


Vita Guido. .......-..1 0000000 


(Somalia). 


Se, all, Uff. e sottuff. (25. 6.25 


Verona, 


6. 6.28 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DARE ANZIANITÀ 
Z| Luogo CASATO E NOME 
da ai POSIZIONE 
$ | pr nAScITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Li a 
è ‘nascita grado [servizio 
dal n. 392 al n. 409; 
vi 
a |S. Ella a Pia-/29.11.89| Colntanni Giuseppe, 4 "etetri Sc. app. san, mil, (Ins. | 6. 6.28|25. 6.25 
nisi (Campo tit. 2° grado). 
basso) 
0 | Bra (Cuneo) ... (16. 8.89] Lucca Gut}ibert Guglielmo @*#42r1 | Osp, Udine 0. 5.28/25. 6.25 
# | Trani (Bart) .. (21. 6.88| Laurora Carl, & "4, sk, O, $ | Distr. mil. Milano. | 6. 5.28/25. 6.25 
0 | Chiett + (30. 3.88) Croce Guido, & "tt, gl,,, Osp, Chieti. 6. 628/28, 0.25 
a | CastoInuoov [26, 3.86| D'Ettorres Giusepye, & "#4, gh | 93 fant, 6. 5.28/25. 6.25 
Donnino (Fog- 
ela) 
c|Roma........|7. 8.89) Mezzetti Guido ...........+:... | Osp. Roma, 6. 5.28/25. 6.25 
v | Mirandn (Cam-| 3, 5/90] Coriti Gerardo, & msn So. all, sottuff. Rieti. | 6. 6.28/25. 6.25 
dasso) | di 
2 | Giarre (Catania) | 6. 5.83| Nicotra Sultatore, & #" Com. sc. cente, mil, | 6. 5.28|25. 6.25 
| Elena (Caserta) (25. 6.89] Leccese dntonio, ®**,0 . Se. all. uff. Lucca. 6. 5.28/25. 
a | Sassari +. | 7. 4.91] Corda Antonio, @\*4%,,,,..., | Leg. RR.CC, Cagliari, | 6. 6.28/25. 
© | Mottola (Taran» | 9. 8.58) Faraono Antorgly ode mosti, de... | 74 font. 6. 628/25 6.25 
to) s 
e | Portico S, Bene- | 9.10.88] Bonelli Auretto, © n 2 radio telegr. 6. 528/25. 6.25 
detto (Forlì) 
a [Avola (Siracusa) |29. 4.84] Calvo Attili, & "et, gg ,,,,,|3 pes. 6, 6.28/25, 6.25 
@ | Motta S, Lucia |31. 5.88| Notarlanni Vincenzo. .........., | 15 campale. 6. 528/25. 6.25 
(Catanzaro) 
@ | Vallata (Avel-| 1.9.900| Rosa Guido ..................... | 45 fant. 25. 0.28/25, 6,25 
lino) 
o| Napoli ...... |17,7.90 Asp. inferm. 25, 6.28|25. 6,25 
e|Roma........ ‘23.6,900 81 font. |25. 6.28/25. 6.25 
© | Roccapiemonte |27,11.99| Siniscalchi Carlo, ® "", ©, © .... | Disp. Min. Colonie  [25. 6.28/25. 6.25 


(Salerno) 


(Tripo itania). 


(Segue) CAPITANI MEDICI st 
° DATA ANZIANITÀ 
i| Luco CASATO E NOME 
al POSIZIONE 
Ki DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « i 
È; Peratra grado [servizio 
dal n. 410 al n. 426, 
0 | Capua (Napoli) [23.1.900| Seutò Amedeo ..... 9 bers. 125, 6.28.25. 6.25 
0 | Terranova (Cal. | 37.900] Falcone Ruaele ....... sivci iii. | 2 Contro esp. art. Cirl). |25, 6.28 25. 6.25 
tanissetta) 
©| Solopaca (Be- |16.11.900| Leonardi Domenico .............. 10 Centro controaerei. |25. 6.28 25. 6.25 
nevento) | 
I 
© | Corleone (Pa- |2.10.400| Lipari Domenico ............ +... | Disp. Min, Acronau- |25, 6,28 25, 6,25 
lermo) tica, 
| Motta d'Affer- |24, 7.98] Fiumura Antonino, O, & "*, @, | 1 artigl. camp. 125, 6.28 25. 6,25 
mo (Messina) ©, e 
0|Spinazzola |29, 7.98] Carrara Nicolò Adelmo, @ ", ©, | 44 fant. (25. 6,28 25. 6.25 
(Barletta) ® 
© | Canicattì (Agrt- | 4. 8.98| Contrino Ferdinando, © ” sid |25. 6.28.25, 6.25 
gento) O * 
© | Agira (Catania) [23.3.900| Troina Francesco. ............... 4 genio, 125. 6.28 25. 6.26 
| 
© | Napoli . 8 artigli. compagna. [25, 6.28.25, 6.25 
* 
c| Sassari ....... 8.1.900) Bua Giuseppe ..... 37 fant, 25. 6.28 25. 6,25 
9| Paupisi (Bene- |21. 7.99| Bianco Giov. Battista, © #*, ®.|33 id. 125, 6.28/25. 6.25 
vento) O * 
£|Noto (Siracusa) | 5. 6.99] Cultrera Francesco, .............|73 1d. 25. 6.28/25, 6,26 
| 
a Du no (Avel- | 1. 1,99] Santucci Giuseppe, @ "*, ©, ©, #k. | 10 Centro controaerei, |25, 6.28 25. 6,25 
ino) 
&| Tortorella (Sa-| 3.1,900| Tancredi Urbano ............... | 292 fant. [25. 6.28/25. 6,25 
lerno) 
S| Sassuolo (Mo- /21,10,99) Grilli Mario 66 id. 125. 6.28/25. 6,25 
dena) 
®|Roma........|4, 8,98] Bolla Luigi, ©", ©,© + | Osp. Roma (com. cam- |25, 6.28/25. 6.25 


Cautano (Be- 
nevento) 


(25. 4,99 


Matarazzo Serafino. ............. 


ro sun. Anzio). 


Id. Piacenza. 


25. 6.28)25, 6.26 


58 


CAPITANI E TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
E| LuUoao CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
£ | pi nascrtA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
è MAGIE grado |sersizio 
dal n. 427 al n. 436. 
0 | Grumo Appula | 6. 4.98] Ciocimarra Gaeteno, ® " 7 Centro contronerel. |25. 6.28/25, 6.25 
(Bari) 
c| Riposto (Ca- [8.10.90] Vasta Giuseppe . . | R. truppe Col. (Tripo- (25. 6.28|25. 6,28 
tania) litania) 
© | Partinico (Pa-| 9. 1.97] Lodato Gaspare, @ "*, @, ©....| 11 art, campagna. 125. 6.28|26. 6.25 
lermo) 
0 | Messina ...... | 4. 2.98| Calì Dumenico, ©, ©, © 5 alp. 26. 628/25. 6.25 
@ | Farnese (Roma) | 6. 3.97| Briganti Antonio, © "4 Il fant. |25. 6,28/25, 6.25 
@ | Paolisi (Bene- |23, 6.97| Bifano Augusto, © ", ©, ©. 52 id. (com, Min. |25. 6,28/25, 6.26 
vento) Guerra), 
a | Napoli Bava Arturo ..... 5s 16 art, camp. [26. 628/25, 6.28 
© | Molfetta (Bari) [26,6.900| Fontana Nicolò, D ......... 23 fant. 5, 728/25, 6,25 
© | Napoll ....... | 1. 1.98| DI Casola Giuseppe... Disp. Min. Colonie | 9. 7.28/25, 0.25 
(Tripolitania). 
0 | Sciacca (Agr. |14, 1.98| Maglienti Francesco 181 fant. [16. 728/25, 6.28 
gento) 
TENENTI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 6. 
0 [Nupoli.. 12.10.92} Gargiulo Francesco . + | dop. mot. spec. 1, 422) 1, 4,98 
@ | Barra (Napoli) |11. 2.98| Viviani Rodolfo, © ""*, ©, ©, #b. | 4sp. inf 1, 6,24) 1, 6.4 
0 | Agira (Catania) |22.4.000| Colombrita Filippo... 56 fant. (25, 6,25/95, 6.25 
a| Bari ......... |19, 398 28-14 [25. 6.25|25. 6.25 
@| Napoli . 1.2,900] D'Alessandro Antimo . 167 1a. [25. 6,25:25. 6,25 
© | Perugia ...... 7. 9.97| Polidori Rodolfo, © "©, ©....|38 id. (25. 6,25|25, 6.25 


(Segue) TENENTI MEDICI 59 
& DATA ANZIANITÀ 
sa LUoao p CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a « 
bai nascita 
® grado | grado 


o|Molazzana 
(Massa) 


0|Nicosia (Ca- 
tania) 


© | Palermo. 


© | Cazzano di Tra- 
mignà (Ve- 
rona) 


c|Petronà (ca- 
tanzaro) 


© | Bagheria (Pa- 
Jlermo) 


0| Bar 


©| Bellosguardo 
(Salerno) 


0 | S. Stot. Quisqui- 
na (Agrigen- 
to) 


©|Ragusa (Sira- 


cusa) 


© | Anzio (Roma), 


© | Arpino (Frosi- 
none) 


13,11.98| 


3,3.901 


10,9.901 


5.5.901 


8.3.901 


1,1.901 


13.12.900] 


|21.12.95) 


16.3.901 


j17.9.901 


4,3,901 


[21,2.901| 


9,2.001| 


dal n. 7 al n. 19. 


Magnani Abele , 


Mastrolanni Decio , 


Piazza Guido, 


Carpino Itodolfo . 


Caputo Biagio ............. DET 


Tagliafierro Armando, 


Morrone Luigi ©"*!, 4, ©. ©) 


Aronioa Ferdinando ..... Retna 


Panara Carlo ........... ETTETI 


Zuretti Salvatore............... 


Disp. Minist. Colonie 
(Eritrea) 


Disp. Minist, Colonie 
(Somalia) 


84 font. 


Disp. Minist, Colonie 
(Somalia) 


Ta. id, dd 


R. truppe col. (Tripo- 
Utanta). 


225 fant. 


19 art, costa, 


Disp. Minist, Colonte. 
(Somalia) 


Ml bers. 
Disp. Min, Colonte (So- 
malia). 


Ta, ia id 


R. truppe col. (Cire- 


naica), 


9. 7.26) 


9. 7.26 


9. 7.20] 


9, 7.26 


9. 7.26] 


9. 7.26 


9. 7.26] 


9, 7.26 


9. 7.26 


9.7 .26] 


9, 7.26] 


9, 7,26 


9, 7.26 


7.26 


9. 7.20 


7.26 


9. 7.26 


9. 7.26 


9. 7.26 


9. 7.26 


9, 7,26 


9, 7.36 


9, 7.26 


9, 7.26 


(Segue) TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
E Luogo CASATO E NOME 
Gi di POSIZIONE 
& | pI NasorrA ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
» grado | grado 
dal n. 20 al n. 34. 
Rizziconi (Reg- |5.10,900| Stagnitti Francesco ......... ++. | R. truppe col. (Cire- | 9, 7,20] 9. 7.28 
gio Calabria) naica), 
Spinazzola (Ba-| 7.6.900| Calogero Vito .................| Disp. Min, Colonie | 9, 7.20) 9. 7.26 
mi) (Tripolitania). 
Cervinara (A-|1,0,901| Fuccio Giovanni ......... valere Id. id. (Somalia). | 9, 7,26| 9 7.26. 
vellino) 
Galazzo (Na- [11, 9,99 Id. id. (Tripoli- | 9, 7.26] 9, 7.20 
poli) tania). 
Livorno ...... (29.1.901| Cel Filiberto .................. R. truppe col, (Tri- | 9, 7.26] 9, 7.26 


politania), 


Pollica (Sa- |11, 2.45] Galdi Floriano, &"*", ©, ©.. | Disp. Min. Aerconaut, | 9, 7,20) 9, 7.28 
lerno) 


Giuliana (Pa-(2.12,901| Bella Wincenzo ..........,... +. | Disp. Min. Colonie | 9, 7,26) 9. 7.20 
lermo) (Eritrea). 


Aloamo (Tra- | 5.4.901 
pani) 


SOIT sel Id dd, 4% 9, 7.21] 9, 7.26 


Palermo. 6.1,902 veste Ia. id. (Somalia). 
Sassnri . ...... | 82,902) Idini Francesco ................ Disp. Min. Colonie 
(Eritrea). 
Palermo ...... 8,4.901| Tomaselli Antonio ............. 12 Centro contraerei, | 9, 1.26] 9. 7.20 
Castellamare |19,9,901| Colomba Nicolò «0... | Disp. Min. Colonie | 9, 7.25] 9. 7.20 
Golfo (Trapani) (Eritrea). 
Trani (Bari)..|4, 9,99 Papagno Michele.............. . | Disp. Min, Colonie (So- | 9. 7.20] 9. 7.28 
malia). 
Salvitelle (Sa- (23, 2.95 Imbrenda Maffeo, @"*, ©, ©. |R. truppe col (Cire- | 9. 7.20) 9. 7.26 
lerno) | naica, 
Lercara (Paler- |7.10.901 Battaglia Michele ..............| Id. id. 14 9, 7.26] 9, 7.28 


mo) 


(Segue) TENENTI MEDICI e 
3 ENTO ANZIANITÀ 
E; LUOGO CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
$ | DI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
i Inascita grado |servizio 
dal n. 35 al n. 48. 
© | Palesmo...... | 8.10.99 Mangione Giuseppe, @ "7, @, ©.| Disp. Min. Colonie | 9. 7.26] 9, 1.26 
(Somalia), 
e 16.10.99] De Alessi Evasio . R. truppe col. (Cire- 9. 7.26 
nalca). 
©| Viggiano (Po-| 3,11.98| Di Rago Prospero, &, ®, ®© ....| Disp. Min. Colonte(So» | 9, 7.26) 9. 7.26 
tonza) * malia), 
© | Laurito (Saler- | 1.6.901| Panzuto Filippo .......... +x00+ | R. truppo col. (Cire- | 9, 7.26) 9. 7.20 
no) nalca). E 
e | Pozzuoli (Na- | 7, 2,99 Mirabella Claudio truppe col. (Cire- | 9, 7.26) 9. 7.26 
poll) naton). 
4 | San Giovanni a |14.1.900| Crocco Giuseppe R. truppe col (Tripo- | 9, 7.26] 9. 7.26 
Piro (Salerno) litania). 
e | Apice (Bene |22, 3.99) Paragona Pietro, &"* . truppe col. (Tripo- | 9. 7.26) 9. 7.26 
vento) litania), 
© | Castiglione di [20.12,97| Morganti Paolo, ©"! R. truppe col, (Tripo- | 9, 7.26] 9. 7.26 
Garfagnana litania). 
(Massa) 
©|Saviano (Na-|3.1.900) Montone Arturo ....... secses0a | R. troppo col, (Pripo- | 9, 7.26] 9. 7.26 
nol) Hitania). 
&|Ramacca (Ca-| 7.7.900| Fisichella Giambattista. ......... R. truppe col. (Tripo- | 9. 7.26) 9. 7.26 
tania) Utania), 
© | Bisacquino (Pa-| 6.1.900| Marino Salvatore sù R. truppe col, (Tripo- 7.26 
lermo) Hitania). 
© | Terranova (Cal- |19. 5.98) Milana Gaetano, ©", ©, D..... R. truppe col. (Tripo- 1.26 
tanissetta) Iitanta). 
© | Buowino (Saler- De Lucia Ztaffaele . Disp. Min. Col. (So- | 9. 7.26| 
no) malia), 
© |Centuripe (Ca- |11. 2.97| Drago Calogero O, O, ©" Disp. Min. Col, (Eri- | 9. 7.26] 9. 7.26 
tania) de trea). 


(Segue) TENENTI MEDICI 


s DATA ANZIANITÀ 
Z| Luoco CASATO E NOME 
S da POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE CI di 
= nascita 
(7) grado |servizio 
dal n. 49 al n. 67, 
0 | Viagrande (Ca- |7,10,900 Nicolosi Antonio, ....... R. truppe Col. (Tri- | 9, 7,26) 9, 7.26 ca 
tania) politania). 
© | Paternò (Cata- | 4.8.900: Chiara Giuseppe ............... Disp. Min, Col. (Eri- | 9. 7.26] 9. 7.26 
tron). 
| 
19.10.97) D'Ambrosio Alessandro .. Id. dd. Id. 9. 7.26] 9. 7.26 
5,1.900/ Campagna Gaspare. ..... i...) R. truppe Col. (Cire- | 9. 7.26| 9. 7.26 |l 
naica). 
0 | Napoli.. 5, 9.97) Clampolillo Pasquale............ 2 art. mont. 9. 7.26] 9. 726 | 
a | Cefalù (Paler- | 1, 2.98 Privitera Benedetto. 1 rad. tel. 9 7.26] 9. 7.26 Ù 
mo) 
a|Roma........ 122. 8.93) Pedroli Giuseppe ........ Disp. Min. Aereonaut, | 9. 7.26] 9. 7.26 
© | Sorà (Frosinone) [11.11.99] Brun! Bruno............. x R. truppe Col. (Tripo- | 9. 7.26| 9. 1.26 | 
è politania). “| 
© | Lucera (Fogila) 900] Ia. did. id 9. 7.20] 9. 7.26 
‘ 
c|Roma........ |18. 1.91] Norienghi Alberto ...........-. «| 1a ia. da 9. 7.26] 9. 7.26 
a|Panni (Fozgia) | 5. 8.92) Manuppelli Gerardo............. Id. id. id. 9. 7.26] 9. 7.26 
8|Borgamo .,... {21.11.89} Rodriguez Fdiriano............ Disp. Min. Ae'onaut. 9. 7.26] 9. 7.26 11 
© [Bellona (Napoli)| 7. 7.93! Della Cioppa Domenico .... 29 fant. 9. 7.26] 9. 7.26 Ù 
a|Caivano (Na- [10.5.900] Romano Pasquale .. R. truppe Col. (Tripo- | 9. 7.96| 9. 7.26 
poli) Utania). ° 
© | Ricela (Campo- |18. 8.98! Mascia Giuseppe .......... sux1. | Disp, Ain. Gol. (Cire- | 9. 7.26] 9. 7.26 ‘ 
basso) naloa). 
e|Vittoria (Ra-|18. 8.98, Carli Antonio . + | R. truppe Col. (Tripo- | 9. 7.26| 9. 7.26 fi 
gusa) Utanta). 
a|M. S. Savino [16, 293| Faenzi Ald0............ si000 ++ | Osp. Roma 9. 7.26) 9. 7.26 ‘ 
(Arezzo), 
e|Torre Annun-| 2.10.98, DI +++ | Disp. Min. Col. (So- | 9. 7.26] 9. 7.26 
ziata (Napoli) maila). 
@ | Piana dei Greci [25. 7.99| Cuocia Francesco. ...... VECCTE Disp. Min. Col. (Cife- | 9. 7.26] 9. 7.26 
(Palermo) naica) 


(Segue) TENENTI MEDICI () 
2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
& POSIZIONE 
5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita. 
[i grado |servizio 
dal n. 68 al n. 84. 
o | Muro Lucano (19.10.900|Mennonna Gerardo.............. Disn. Min. Colonie | 9.627) 9. 6.27 
(Potenza) (Somalia). 
0 | Nicastro (C'u- [912.901 |Santoro Nicxino dra R. truppe col. (Tripo- 9. 6.27 
tanzaro) litania). 
0|Spaccsforno | 4. 9.99) Floridia Francesco. ............ Ta. id. d  |9.6.27|0.627 
(Siracusa) . 
c|Salemi (Trapa-| 49.901) Culla Stefano... .,.. R. truppe col. (Ciren.) 9. 6.27 
ni) 
c|san Cataldo|9.9,901| Maira Cesare... ......... sà 92 fant. 2. 6.27) 9, 6.27 
(Caltanisetta) 
o | Bisaquino (Pa-| 1, 3.99) Spatafora Giuseppe... ci... R. truppe col. (Ciren.). | 9. 6.27| 9. 6.27 
Jlermo) 
0 | Canicatti (Agri- |14.8.901| Granata Salvatore ........:. no Ia. did. id |9.627| 9.627 
gento) 
0 |Grios (Trento) |27. 7.99) Tanzer Franceso.........10001 Id. id. (Id) |9. 627) 9.627 
e | Ripacan didu |13.10.900] Musto Michele Valea Ia. did. (Ia) |9.6.27| 9.627 
Potenza) 
e | Tusa (Messina) |12.8.901| DI Maggio Francesco ...i...... Id. id. dd.) 
e|Licata (Agri-|21. 7.98) Bonelli Arturo. ...............| Id. 14. ‘Id) 
gento) 
e | Pescara (Chiot1)|27.1.901| Figlioli Benedetto. Id. id. (Trinol.) | 9. 6.27] 9. 627 
0 |Gangi (Paler-|98,10,900| Balsanelli Filippo. ...... ....|65 fant. 9. 6.27] 9. 6,27 
mo) 
© | Leonforte (Ca-[10.7.903| Ventura Vittorio. ............. 8 bera, 9. 6.27] 9. 627 
tania) 
0 |Nocera Inferto-[23,9,901| Borzelli Giuvanni. ............. R. truppe col. (Tripol*) | 9° 6.27| 9. 6.27 
re (Palermo) 
e|Serradifalco|4,12.96/ Inglima Amedeo............... Disp. Min. Colonie | 0. 6.27] 9. 627 
(Caltanisetta) (Teipolitania). 
©|Sala Consilina |17, 7.97 De Vito Gustavo R. truppecol. (Ciren.). 


(Salerno) 


x 
(Segue) TENENTI MEDICI 


“ 
i 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASAGO E NOME 
da |a POSIZIONE 
£ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 4 
s nascita| 
C) grado [servizio 
o | Ariano di Pu- |18.4.901 Disp. Min. Colinis 
glia (Avellino) (Somalia). 
0|Pletramonte- |27,9,900) Torella Giovanni, ,.,,,,.0,000+|] Id, dd. jd 9, 6,27] 9, 627 
massimo (Fog-| 
gia) 
© | Montemaggiore |;2.10.901| Drago Damiano... .... vere0e. | Disp. Min. Colonie 9. 6.27] 9. 6.27 
(Palermo) (Tripolitani)a. 
e | Angri (Salerno) [21,2,901| De Vivo Giulin............... | R.truppocol, (Ciren.). | 9. 6.27] 9. 6.27 
e|S. Bartolomeo | 7,4,900| Campanella Arrigo. ...........|1d. fd. id. (14.). |9. 6.27] 9. 627 
In Galdo (Be- 
nevento). 
c|Manfredonia [27.7.901| Garzia Lorenzo ...............|1d. id. id. (1a). |9. 6.27] 9.627 
(Foggia) 
e|Catenanuova | 6. 1.99] Cocuzza Salvatore. ...... cevciie | TAL dd. 19. (Id). | 9. 6.27 9,627 
(Catania) 
e | Regalbuto (Ca-| 8,3.900| Castana Vincenzo Ia. id. dd. (Id). |9. 
tania) 
© | Leonforte (Ca- | 8.7.00|Laneri Givacchino ...........+»|1d. 1d. dd. (14.). | 9. 6.27] 9. 6.27 
tania) 
e|Cheren  (Erl-|20. 1.96) Nastasi An'onino . 84 fant. 6. 5.28) 6. 5. 
trea) 
o Pisa... +. |18. 2.93] Sottini Giovanni. ........,+...| Disn. Min. Colnie | 6. 5.28| 6. 6.28 
(Cirenatca). 
£ | Dadoli (Catan- (22. 7.93| Procopio Bellarmino Id. ta. id, ja 
zaro) 
a | Partinico (Pa-| 1. 4.97] Marchese Agostino. ............| Id. id. id. id, 6. 5.28) 6. 6.28 
lermo) 
&| Matera .. . 2.92] Paladino Paolo . Disp. Min. Colonie | 6. 5.28| 6. 6.28 
(Tripolitania) 
a|Gangi (Paler-|10. 3.93) Purpura Gioranni .............| Id. id. id. id 6. 5.28) 6. 6.28 


(Segue) YENENTI MEDICI Co) 

2 DATA ANZIANITÀ 

Z| LUooo CASATO E NOME ' 

ai POSIZIONE 

2 | pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di LI 

s ‘nascita 

CA grado lservizio 

dal n. 100 al n. 113. 
e | Palermo ...,, |12. 9.97| Pernice Pincenzo. ......... s000 | Disp. MiA. Colonie | 6. 5.28) 6, 5.28 
Giomalta) 

e | Petralta Sopra- |14. 8.98) Lio Giuseppe, Id. dd. 14. id. |6. 5.28) 6. 5.28 
na (Palermo) 

© | Balano (Compor| 2. 3.91| Colacel Francesco 1 ......., ove] 10 10. 1a. ta. | 6. 5.28) 6, 5.28 
basso) 

a | torre S. Susan: | 4. 7.95) Proto Antonio............. se. | 1a. da. 1a. ta. | 6. 5.28) 6. 5.28 
na (Lecce) 

a | Sperlonga (Ca-| 1. 2.98Ì Zicchiert Zeme ........... 4 Id. dd, ‘19. 1a. | 6. 5.28) 6. 5.28 
serta) 

© | Cascina (Pisa). [14. 2.93| Chiellini Guido ...............| 14. 40 id. id, |. 5.28) 6, 5.28 

a | Thfest (Sassari) |19. 9.95) Serra Giusenpe ...........000.| 10, dd, dd. (Erltr) | 6. 5.28) 6, 5.28 

e | Caltanissetta. . |17. 7.95) Gentill Alesdandro.............| 14 fd. 1a Somal) | 6. 6.28) 6. 5.28 

e | Pletrabbondan. |19. 6.98) Vassolo An'onio +... .. svertinan | A Mt; 6, 5.28) 6. 6.28 
te (Campo- 

a 11. 4.93} Vastola Afario........ ara Dis. Min. Colonie | 6. 5.28) 6. 5.28 
rlo (Salerno) malta). 

0 |Calabritto (A-|7.4.900) Megaro Michele. ..........:...] 14. fd. td. 1a. | 6. 5.28) 6, 5.29 
vellino) 

© | Misilmeri (Pa-| 2.12.99) Baudo Antonio . R. truppe Col. (Ciren ) | 6. 5.28! 6. 5.28 
lermo) 

©|S. Miniato (FI- (29. 6.97) PollleIni Ferranle .............| 14. Id. dd. (Trip,) | 6. 6.28) 6, 5.28 
renze) 

a {CIvl tavecchia |21.11.92| Borghi Leonidt.,.............| Dis. Min. Colonie | 6. 5.28) 6, 5.28 
(Roma (Somalla). ] 


3 — Ruolo di 


anzianità del Corpo sanitario militare. 
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(Segue) TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
3 | pi nascrta DECORAZIONI E CAMPAGNE u “ 
z pes grado |Lervizio 
dal n. 114 al n. 117. 
0 | Carinole (Ca [23. 6.96] Gentile Vitangelo ............. Disp. Min. Colonie | 8, 5.28] 7. 5,28 
serta) . (Tripolitania). 
Ascoli Satriano (25. 2.92| Ippolito Angelo-Michele. ........|H. truppe Col, (Cire- | 6. 5.28) 6, 5.28 
a| (Foggia) naica). 
Marla C. V. [21. 2.96) Aveta Francesco ..............| Id. id. ia. id. |. 5.28 6. 5.28 
(Curerta) 
e | Siracusa ...... |12. 3.95] Lo Vecchio Giusepse ..... secca | 1a. da. 19. ta. | 6, 5.28) 6. 5.28 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA | ANZIANITÀ 
Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 
nascita 
| grado (servizio 
COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA, 
Cesena (Forli)... |26. 5.72! S Min. guerra, 1. 5.21] 2. 7.96 
COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n.4. 
Melfi (Potenza). |31. 8.87|Pazniello dott. AU/redo, U ®, @, L.D. | Dir. Ist. chim. farm. | 4. 7.22|16, 9.08 
in chim. brom. nella R. U. di | mil. 
Roma 
Palermo + |29, 9,79) Corradi Remo, +, 1 Osp. Palermo, 31, 3.23/15, 9.02 
Galatina (Lecce) | 8. 8,78) Regard dott. Pietro. U. + Td. Napoli, 4.12.26/12. 5.04 
!24. 9.72) Muzzioli Antonio, 8, ®#**, ©*' | Id. Milano, 15.12.26] 5.12.94 
Perugia "e md HO 
MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1aln.4. 
15, 5.75) Borlinotto dott. Oreste, , «h .... | Osp. liacenza. 16.12.1615, 9.02 
Padova ......, [21. 4.77! Toderini dei Gagliardia della Volta | 4spett. inf. 1. 5.16116,11,02 
nob. dott. Z'eodoro, &, ® ” 
© © 
14, 5.78] Gherardini dott. Naldo, :, D,.... | Osp. Bologna. 1,12,16|28,19.02 
- [17 1.81] Marini dott. Caro. & ©" Comitato mobilit. in- | 1, 3.17) 1. 7.07 


©" ©. ©. 


dustr. (Genova). 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


ANZIANITÀ 
8 DATA 
E LUOGO CASATO E NOME 
Ci POSIZIONE 
$| DI nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE La “ 
E; | nascita grado |servizio 
dal n. 5 al n. 20. 
Bologna. ...... 25. 6.82! Mozzana dott. Carlo, &:.... Comitato mobilit. in- | 1. 3.17| 2, 5,09 
dustr, (Torino), 
Roma ........ 15. 1.84] Lombardi dott. Manlio, &, ©, ©"* | Osp. Roma, 1, 3,17|10, 1,08 
"90 
Ferrere (Alcs-|11,12,83) Accossato dott. Ermenepitdo, & .. | Id, Savigliano, 4. 8,18] 1,209 


mandria) 


Nizza Monferra- | 5,11,83| Gorreta dott. Carlo, ®, ® . 
to (Alessandria) 


Ist. chim. farm. mil. | 4. 8.18] 2. 5.09 


Anconu ....... |22,10,82| Micheli Yendorico, &, ©. dp", 44 | Osp. Ancona. 1, 7.22/27. 2.13 


* 


Vizzini (Catania)| Vita dott. Gaetano, =, D Ist, obimico farm, ml, | 1 
Mercatello (Pe- Parri dott. Walter. id, D ..... +. | Comitato mobilit, in- 47, 2,18 
saro) dustr. (Napoli). 


Montecatini 90.11.09 


+, dl, | Sc. app. san. mil. (ins, 


Val di Ceci- IORCIONCA L. D. inchkm. | tit. 1° grado). 
na (Pisa). brom. nella R. U. di Roma 
Bitonto (Bari) 4.85) Savino Filo i............ Osp. Bari. 131, 3,24/2 


Pettinengo (No- |13. 9.85) M{nsso Enrico, 8» . 
vara) 


Ist. chimico farm. mil. |31, 3.24[24.11.18 


Bronte (Catania)| & 4.89) Isola Emilio, Osp. Trieste, 31, 3.24/24.11,13 


[Menfi (Agrizonto)}16. 5.85) Valenti 4ntonino, &. D.... Ist. chimico farm. mail. (31, 3:24/20, 0.14 


Cornellano d°A1-|17.11.86) Stecardi Guido =, D. Osp. Udine. & IRE 
ba (Cuneo) 
Garbagna (Ales Giorgio, &, & Id. Alessandria, 31, 3.25|20. 9.14 


sandria) 


Napoli ........ 125, 4.90 Ist. chimico farm. mil. [31, 3,25] 1, 5.14 


17. 4.841 Osp. Firenze. © 31. 3. 


MAGGIORI E CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


NZIAN] 
3 SFIGA ANZIANITÀ 
% LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d du 
i nascita grado [servizio 
dal n. 21 al n. 27. 
a|Gifoni Valle|1, 1.84| Fortunato Leonardo, &: D, @*!1 | Osp. Genova. 1, 1,27/24.11,18 
Piana (Salerno) (US 
© | Terranova Brac: |10, 8.84] Polverini Angiolo, D.............. Aspett. inferm. 1. 1.27|23, 8.16 
ciolini (Arezzo) 
e | Alia (Palermo) |13. 1.85| Grignani Eugenio, Osp. Messina. 1. 1.27/24,11,13 
a| Rovito (Co- (21, 5.88) Marra Giuseppe. ............00... Id. Trento. 1. 1.27|24,11.18 
senza) 
a|Poirino :To-|20, 2.83 Arpino Pietro. ©. .............. Id. Novara. 1, 1.27] 1. 6.14 
rino) 
©| Montufia (Ales- |11. 7.85| Miglino Mario, D .............. Td. Brescia. 1. 1.27] 16.14 
sandria) x 
a | Casalbordino |27. 3.88) Molisani dott. Ricciardo, &#+%,, | Id. Perugia, 1, 1.27] 1. 6,15 
(Chieti) 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 6. 
a|Taranto...... (11. 2.86) Labbruzzo Menotti Osp. Roma, 1. 7.16| 1. 5.14 
a [Fiumefreddo] 9.10.83 Mazzorone Filippo (*)........... Ta. Napolt. 1. 1.17] 1. 5.14 
Bruzio (Cosen- 
za) 
o! Offida (Ascoli |27.12.86) Saccoccla Emidio, © "*", ©, (i) (*)| 14. Bari (com. pres. (27.12.14 
Piceno) Rodi). 
a|S. Maria Capua |11, 1,96) Palmieri dutt. Mario ............ Ist chim. farm. mil. 1, 8.25) 1, 8,22 
Vetere (Na 
poli) 
a|Sassari ...... (18, 1.9] Las dott. Dino .......... cede ‘Inf. Sassari 
e | Fossa (Aquila) |14.9.900| Placidi dott. Ellore............0. Centro chimico mil. 31, 3.46|16, 2.23 


(©) fa. ha rinunziat 


o allavanzamento. 


Lo) 


(Spur) CAPITA 


CHIMICI-PARMACISTI 


Stato civile 


DATA 
LuoGo 
di 
DI NASCITA 

‘nascita 


Stradella (Pa- [19.11.92 
via) 


Vaori (Chieti) |18, 5.93| 


Racconigi (Cu- |12, 7.98| 
neo) 


Bergamasco (A- [10.12.0900 
lossandria) 


Susa (Torino) | 3, 3.93] 


Torino ....... |26. 1,99| 
Alvito (Frosi-| 6,2.901 
none) 


Firenze . » |10,8.901 


S. Arsenio (Sa- |11. 5,93 
lerno) 


Tropea (Ca- [31.10.94 
tanzaro) 


Alvito (Frost- [21,10. 
mone) 


Seminara (Rey-| 5. 2.90) 
glo Calabria) 


Gravina (Bari) | 2. 8.83| 
Luzzi (Cosenza) [29.12.88] 


Piazza Armorina| 3, 3.88| 
(Caltanissetta) 


Bitonto (Bari) . |10. 9.86] 
Roma ....... (29. 9.89 
Basicd(Mossina) |13. 2.84] 


Ivrea (Aosta). | 6. 3.84| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 7 al n. 25. 


Giorgi dott. Giorgio, © tici, 
O", 0,0, 


D'Alessandro dott. Luigi .. 


Revelli dott. Gioacchino, & 
0, 


Braggio dott. Giovanni. 


Zini dott. Giovanni. ............. 


Guglielminetti dott. Silvio, @*, 
0,0, *. 


Di Tullio dott. Odorisio ........ 


Bracaloni dott. Lorenzo... 


Pessolano dott, Angelo &"* 
O * 


Adilardi dott. Giulio, @ ", dk, 
20 


Fantozzi dott. Luigi. &” 


De Palma dott. Filippo . 


De Marco Cesare ......,., quan 


Rizzo Gaetano 


Garofalo dott. Fito . 


Corradi Pietro ............ 


Chiofalo Biagio. ........... veni 


Treves Aristide 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
du|a 
grado |servizio 
Ist. chimico farm. mil. 131, 3.26|16. 2.23 
Osp. Bologna. 31, 3,20|16, 2.23 


Ist, chimico farm. mil. 


Centro chim. mil. 


Osp. Torino. 


Ist, chim. farm. mil. 


Osp. Udine. 


Se, cent. educ. fisica. 


Disp. Min. Colonie 
(Tripolitania). 


Osp, Roma. 


Inf. Cava Tirreni, 


Osp. Chieti. 


Id. Livorno. 
Id. Roma, 


Id. da 


Td. Verona. 
Id. Roma. 
Id. Catanzaro. 


Ist. chimico farm. mil. 


131, 9.20|16, 2.23 


(31, 3,20|16, 


/31, 3.26]16. 2.23 


11,11,26|16,11.23 


11,11,26|16,11,23 


(11.11.26|16.11.23 
11,11,26|16,11,23 


11,11,26|16.1 


11,11,26/16,11,23 


6. 5.28] 6. 5.28 


Cai Sao 


6. 5.28] 6. 5.23 


6. 6.28] 6. 5.23 


6. 5.28 


6. 5.28 
6. 5.28) 6. 5.28 


6. 5.28) 6. 5.28 


CAPITANI E TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


n 


s DATA ANZIANITÀ 
5| Luogo CASATO È NOME 
ai POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di L 
E; ‘nascita grado |sorvizio 
dal n. 26 al n. 27. 

e | Calliano Mon- [25. 1.90} Millino dott. Domenico .. Int. Gorizia. 6. 5.28) 6. 5.28 

ferrato (Ales- 

sandria) 
a|Lignana (No-| 5, 3.89| Ferraris Safratore .......... si. | Osp. Alessandria. 0. 3.28) 6. 0,28 

vara) 

TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. % 
dal n. 1 al n. 12. 
e | Firenze. ..... | 7.7.902| Nocentini dott. Nino ... Se. apip. San, mil. (the. | 9, 6,27) 9. 6.27 
aggiunto). 

c|Napoli ...... Stotti dott. Giuseppe. Osp. Roma, 9, 427] 9, 6,27 
c|Sussari . ....|4. 7,09] Sanna dott. Alessandro. ........| 14. Milano 9, 6,27) 9, 6,27 
c|Mossina .....|4,5,902| Zodda dott. TTLrAS Id. Palermo. 9, 6,27] 9, 6,27 
© |Mongiassano]|15. 5.96] Dattilo Angiolino ........... +0. | 14. Milano. 6, 6.28) 6. 5.28 

(Cosenza) 
®| Bark .........|1, 1.96| Curatolo Lorenzo .......... +.00 | 1a. Firenze. 6. 5.28] 65.28 
a |Roma, 2. 8.90] Fochi dott. Zroberto ............. Id. Napoli, 6. 5.28) 6. 5.98 
c|Bark ......... 18. 9.99] De Benedictis dott. Ra%aele .....| Id. Bari. 6. 5.28) 6, 5,28 
0|Parma .. |31. 2.98] Zanelli dott. Alberto ..1...-..:-- Id. Trieste. 6. 5.28) 6. 5.28 
© |Spezia ....... |15.11.900| Albizzati dott. Daride. Td. Firehze. 6. 5.98) 6. 5.21 
€ | Patti tAfessint). | 7, 2.900| Orlando Teodoro .............+ R. truppe col. (Tripol.) | 6. 5.28) 6, 5.91 
©| Ribera (Agri: |10. 8900] Friscia Pietro ............... +. | Osp. Roma, 6, 5.28) 6. 5.21 

gento) 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI UFFICI 


C.M D'Amico Giuse; do 
MINISTERO DELLA GUERRA. PORRO 


Direzione generale di sanità militare. CM. Properzi Curti Benedetto. 


T.G.M. Calegari Giovanni Battista (direttore Lon nia 


quierale). C.M. Bifano Augusto (com ). 
T.G.M. Risa Umberlo (a disposizione) 


Collegio Medico-Legale (Roma). 
Col.M. Mariotti Bianch! Giovanni Battista (capo 


divisione). T.G.M. Gualdi Carlo 
Col.M. Ricci Serafino (capo divisione). M.G.M. La Grotteria Pasquale (sost, del presid.). 
Col.C.F. Suzzi Filippo, * Col.M. De Sarlo Eugenio. 
T.C.M. Casarini Arturo (capo sezione). M.M. Cammarata Giovanni. 
T.CM Di Edmondo (com.) (dir. osp, Mes- M.M. Zuddas Silvio, 
ima), 


M.M. Lopresti Antonino, 
M.M. Manconi Michele. 
C.M. Trepiccioni Emanuele. 


T.C.M. Balestra Duilio (capo sezione). 
T.C.M. Modestini Paolo id. id. 

M.M. Sinisi Guido (consigliere). 

M.M, Costa Fausto id. Ispettorati di Sanità milltare. 
M.M. Lucci Amerigo (com.). ; 1° Zona (Mono). 


RA ile Antonio . 
SOR ERA Rea M.G.M. Massarotti Giuseppe (ispettore). 


MM si 
VARA T.C.M. Armand-Ugon Giovanni. 


MM. Cristini Alfredo (com,). 
C.M. Carimati Giuseppe 


M.M. Corsi Alfredo, 


CM. Maredonio Michelangelo. 2 Zona (Preise): 
CM. Cassaneso Giuseppe. M.G.M, Bernucci Rodolfo (ispettore). 
CM Manfredi Arnaldo MM. Naccarato Filivpo. 

CM. Mazzaroni Giacomo CM, Giannotti Dino. 


: tenente generale medico; M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: colon- 
T.C.M.: teneute colonnello medico; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano medico, 
T.M.: tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C F.: tenente colonnello chi- 
mico-farmacista; M.C.! jaggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C. 
tenente chimico-farmacista. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECC. 73 


3° Zona (Napoli). 
MG.M. Tobia Arluro (Ispettore). 
M.M. Graziano Carmine 


MC. Manfredi Al/redo. 


Scuola di applicazione di sanità militare 
(Firenze). 

ColM. Bucciante Alfredo (direttore). 
T.C.M. Pellegrini Francesco (Ins. tit. di 1° grado) 
T.0.M. Romby Paolo (ins. tit. di 1° grado). 
BLM, Suma Cosimo, 
MM Caldarola Francesco (ins, tit. di 1° grado) 
M.M. Passera Toneredi (did. Id. ) 


M.C.F, Cappelli Giuseppe (id. M. ) 
CM. Pedrazzi Arrigo (ius. tit. di 29 grado) 
C.M. Giaunantoni Mario. ( id, iQ, ) 
C.M. Degli Azzi Guido. 

C.M. Piazza Antonino. (ins. tit. di 2° grado) 


C.M. Colalanni Giuse ze. ( id. ta. ) 
CM. Garbagni Giusezse (dd, da, 
CM. Buco! Pawual. (id. id. ) 
CM. Papa Gennaro = (id. ia. > 
T.C.F. Nocentini Dino. (dd. ta. 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Torino. . 

T.C.C.F. Pagniello Alfredo (direttore). 
M.C.F. Mozzana Carlo. 

M.C.F. Vita Gaetano. 

M.C.F, Gorreta Carlo. 

M.C.F. Musso Enrico. 

M.C.F. Valenti Antonio. 


M.C.F. Cortassa Silvio. 


C.C.F. Palmieri Mario. 
C.C.F. Giorgi Giorgio. 
C.C.F. Gughelminetti Silrin. 
C.C.F. Revelli Gioacchino. 
C.C.F. Treves Aristide. 


Comando Corpo Stato Maggiore (Roma). 


T. 


. Ingravalle Alfredo. 


Scuola di guerra (Torino). 


T.C.M. Porrier Stefano. 


Scuola d’appi. di fanteria (Parma). 
T.C.M. Corradi Numa. 


Scuola d'appl. di cavatleria (Pinerolo). 


M.M. Valente Gioacchino. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria (Modena. 


MM. Bini Domeniro. 
C.M. Cellini Luigi. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (Torino). 
MM. Casetta Cesare, 


CM. Lombardi Enrico. 


Collegi militari. 


M.M. Gallo Arturo (Roma). 


C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola (Napoli). 


Comando scuole centr. milit. (Civitavecchia) 


C.M. Nicotra Soloafore 


Scuola centrale di fanteria (Civitavecchia). 


C.M. Giannetti Zernardo. 


n (Segue) RIPARTO DROLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


Scuola centrale di artiglieria (Civitavecchia). 


Scuola centrale del genio (Civitavecchia). 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica (Roma). 
T.C.M. Paolini Adolfo. 

MM. Cassinis Ugo. 

CM Soiortino Salvatore. 


C.C.F, Bracaloni Lorenz. 


Scuola di tiro d'artiglieria (Nettuno). 
C.M. Gaglione Antonio. 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 
Scuola A. U. A. S. Moncolieri. 
C.M. Lombardi Salvatore. 


Scuola A. U. 4. S. Bra, 


©. M. Buonincontro Antoni». 


Scuola A. U. A. S. Milano. 


Scuola A. U. 4. S, Verona. 


CM. Vita Guido. 


Scuola d. U. A. S. Modena. 


Scuola 4. U. 4. S, Pola. 


C,M. Schirru Giuseppe. 


Svwtola A. U. A. S. Lucca. 


C.M. Leccese Anfonio 


Scuola A. U. A. S. Spoleto 
CM. Cipriano Salvatore. 


Scuola A. S. Rieti 


C.M. Conti Gerardo 


Scuola A. U. A. S. Caserta. 


C.M. Bertone Giuseppe. 


Stitola A. U. 4. S. Campobesto. 


C.M. Fonzone Lorenzo, 


Scuola A. U. A. $. Palermo. 


Servizio chimico militare. 


M.M. Pellogrini Oreste. 
M.M. Ferri Guido. 

C.M. Manieri Alberto, 
C.M. Ferraloro Giuseppe. 
C.M. DI Lorenzo Odoardo. 
Placidi Ettore. 
Braggio Giovanni. 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare (Gaeta) 


C.M. Trani Nafasino. 
Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TORINO. 


Col, Ruta Sebastiano (direttore). 


MM. Muratori Carlo Felice. 
MM. Vigliani Federico. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI EOC, 


15 


Col. ML 
TOM 
TEM 
T.CM 
T.C.M. 
TOM 
MM. 
MM 
MM 
MM. 
MM. 


MM. 
CM 
c.M 
CM 
C.M 
CM 
CM 
CM 
Fo 


C.C.F. 


T.O.M. 
T.CM 
T.CM 
MM 
MM 


M.O.F. 


Ospedale principale di Torino. 


Gillone Carlo (direttore). 
Montanari A//ilio. 
Galottino Carlo. 
Masserano Giulio. 

Gutti Dionigi. 

Orgero Cesure. 

Bocca Tito. 

Basso Giovanni Ballisia. 
Sogno Armando. 
Sabatini Angelo. 
D'Ambrosto Giusepye 


Fusco Angelo. 
Cloco Giovanni. 
Squillacioti Raffaele. 


Vitale Nicolo. 


Carbone Teresio. 
Luciano Fuscì Felice. 
Borello Giovanni Giusepse. 
Tarquini Cairoli. (ass. milit.) 
Applotti Ferdinando. 


Zini Giovanni. 


Ospedale secondario di Novara. 


Sarti Vittorio (direttore). 
Monguzzi Umberio. 
Panagia dn'onino. 
Bertinetti Marcel ino. 
Gurgo Pierino. 


Arpino Pietro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DIALESSANDRIA, 


Col. M. Castellani Ztomeo (direttore). 
TCM. Carbone Pincenzo. 


CM. Reitani Ugo. 


Ospedale principale di Alessandria. 


Col. M. Gerulli Andrea (direttore). 
T.C.M. Margara Cesare. 


MM. Chiabrera Giorgio. 
MM  Cambazzu Mario. 
M.M. Buono Demetrio 

MM. Pasquali Pincenzo. 


Colombara Guido. 
Grif Filipro. 
Alvigini Giorgio. 
Ferraris. Sultatore. 


Os1edale secondario di Genova. 


T.C.M. Ferrari-Lelli Francesco (direttore). 
MM. Savini Gualtiero. 

MM. Bacchialoni Adolfo. e 
MM. Imperiale Cesare. 

MM. Pedrini Antonio. 

MM. Catapano Eduardo. 

CM. De Leo Salvatore. 

CM. Gualdi Fincenzo. (ass, milit.). 
CIM. Massone Giacomo. 

CM Quelrolo Emilio Ernesto. 

CM. Gennaro Luciano. 

CAL Fabiani Pietro. 

CM. Soleri Gioranni. (ass, mil. 


M.C.F. Fortunato Leonardo. 


T.C.F. Dattilo Angiolino. 


T.C.F. Sunna Alessandro. 


76 (Segue) RIPARTO DEGLI. UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 
Ospedale secondario di Savigliano. Ospedale secondario di Brescia. 
T.CM. Bedei Afuurizi) (direttore). T.C.M. Foresti Alberto (direttore). 
MM. Gatti Giuseppe. T.C.M. Secchi Francesco. 
T.C.M, Clarlo Silvio, MM. Ara dohille, 
MM. Cameranesi Dino, M.M. Palumbo Giuseppe 
C.M. Brunetti Giuseppe. CM. Tosi Attilio, 
M.C.F. Accossato Ermenegildo. M.0.F, Miglino Marlo. 
DIREZIONE DI SANITÀ Ospedale su di P 
DEL CORPO D'ARMATA DI Mirano. 

a nai T.C.M. Giannelli Alessandro (direttore). 
T.C.M. Foce Edgardo. E TRA DIE 
T.C.M. Tedde Giuseppe. GM Valola Nanaraio: 
CM. De Bernardo Francesco Anfonio. CM. Matarazzo Serafino 

Ospedale principale di Milano. iconica 
C.M. Bernardi Luigi (direttore). Resa na 

* T.C.M. Iannizzotto Carmelo. 

T.C.M. Landriani Roberto. SPAINI "VIDE AVIR 
T.C.M. Camoriano Pietro CM. Cacolatore Domenico. 
MM. Tonaglia Giuseppe. 
M.M. Sesto Anfonino. Dmzzione di sami 
MM. Castelli Zpifanto. DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 
MM. Campisi Baldassare. 
MAM. Valdaneri Giuserpe. Goa Perla; quia 
MM. Seanavino Zeffiro, Rae: BIS de 
C.M. Vendra Salvatore. T.C.M. Bertelli Enrico. 
CM. Carimati Giuseppe (com. Isp. CM. Palmera Ugo. 
CM Pattavina Domenico, Ospedale principale dî Verona. 
C.M.  Giongo Francesco 3 
ad i Col.M. De Stephanis Giuseppe (direttore). 


T.C.M. Pomini Guido. 


M.M. Fusi Pietro. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI Ecc, 


M.M. Fiorini Muzio. M.M. Pellegrino Lorenzo. 

M.M. Del Collo Augusto. M.M. Fiumefreddo Pincenzo, 

M.M. Noce Giovanni. M.M. Glallombardo Oreste. 

M.M. De Cesare Vincenzo. MM. Angelillo Alfonso, 

MM. Greco Domenico. z M.M. Malice Alessandro, 

C.M. Lampis Edoardo. MM. Bugliarello Federico. 

C.M. Girardi Giuseppe. C.M. Correale Alfred». 

C.M. Bertolucci Gino. C.M. Modugno Domenico. 

C.M. Chicsa Emanuele. C.M. Gammarano Vinrenzo. 

T.M. Pedroli Giusepye CM. Montini Giovanni. (inv. guerra) 


Garofalo Fifo. CM. Catvaglio Edoardo. 
M.C.F. Isola Emilio. 


Ospedale secondario di Tremo. T.C.F. Zanelli Alberto. 


Pennotti Cesare (direttore). 
DIREZIONE DI SANITÀ 


DIBIRI Giuseppe: DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


Scarpleri Cesare. 
sa sar = Col.M. Grixoni Giovanni (direttore). 


Fanelli Vitantonio, 
T.C.M. Bruni Nicola. 


Tattoni Fileno. 
T.C.M. Manganaro Carmelo. 


Marra Giuseppe. 
ite CM. Massa Filipro. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. verdala sriavigaià di ona 


T.C.M. Fierro Michele, 
Col. M. Caccia Filippo (direttore). 


DIREZIONE DI SANITÀ T.C.M. Ferretti Arrigo. 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. T.0.M. Giarrusso Gesualdo 
Col. M. De Maria Nicola (direttore). T.C.M. Alfonso Luigi. 


At. olona Umberto. T.C.M. Iapoce Antonio. 


M.M. Mancini Luigi. MM. Ricci Ettore. 


‘dt Lanzi Foie M.M. Rinaldi Giuseppe. 


MM. Oteri Fincenzo. 
Ospedale principale di Trieste. iîài: ‘Porcare Fetdoro: 
Col. M. Rizzuti Giuseppe (di:ettore). MAL Vitolo Emanuele. 
T.C.M. Fiorenza Ignazio, MAM, Piccoli Giovanni 


M.M. Abate Alessandro, CM. Comelli Umberto. 


to) (SPQuC) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


C.M.  Silletti Michele (ass, mil). 
CM. Vetuschi Pasuale. 

C.M. Capra Leonida. 

C.M. Mignani Vittorio. 

C.M. Tedeschi Nicola. 

GM. Faflla Giovanni 

CM. Nanni Carlo 

Gherardini Valdo. 
D'Alessandro Luigi. 


Ospedale serondario di Ancona. 


T.C.M. Clauri Rosolino (direttore). 
MM. Feliciangell Guido. * 
MM, Mostica Francesco 
MM. Do Caro Nicola, 
C.M. Saurino David. 

CM. Barblera Mawranyelo. 
CM. Faraone Valerio. 


M.C.F. Micheli Teodorico. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 
M.M. Machi Sebastiano. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Ferro-Luzzi Massimiliano (direttore). 
M.M. Angolini Antonto. 


De Caris Agostinu, 


C.M. Marocco Luigi. 


Ospedale principale di Firenze. 


Col. M. Volpe Massini (direttore). 


T.C.M. Porri Pietro. 


T.C.M, Crespellani Carlo. 
MM. Maugeri Nicola, 
MM. Migliacolo Romano. 
MM. Cionini Giulio. 


M.M. Bassi Giuseppe, 


M.M. Biagiol Giovanni. 
M.M. Mogliulo Alfonso, 

M.M. Telese Vincenza 

C.M. Perrin 4ngelo (com. so. appl. san.). 
C.M. Righi Giuseppe (ass. mil.). 

C.M. Filograna Pasquale. 

C.M. Bianchini dcrisio. 

C.M. Peoorario Raffaele. 

C.M. Belisario Giulio. 

C.M. Gelanzò Celestino. (ass. mil.) 

CM. Araeri An'onio (us. mil.) 

Polverini Angiolo, 

Farina Felice 


Curatolo Zorenzo. 


T.C.F. Albizzati Daride. 


Ospedile secondario di Livorno. 


‘mpolitani Melchiorre. (direttore) 
T.C.M. Conoiatore Lomenico. 

M.M. Rizzo Cornelio. 

MM. Corigliano Enrico 

C.M. De Hieronymis Ruggero. 

M.C.F. Toderini Z'eodoro. 

C.C... De Palma Filippo. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ROMA. 


Col. M. Franchi Luigi (direttore). 
T.C.M. Fabrizi Nicola. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI B CHIMICI-FARMAO!STI ECC. Ci) 


T.CM. 
CM 


CM 
CM 


Battistini Camillo. 
Spezzaferri Antonio. 


Ospedale principale di Roma. 
Mazzetti Loreto (direttore). 
Columba Cesare. 

De Logu Gino. 

Casagrandi Glauco. 

Molisani Alfredo. 

Zaffiro Antonino. 

Frisoni Puolo. 

Lapponi Guido. 

Casella Dan'e, 

Criscione Gaetano. 

Candidori Enrico. 

Turilli Antonio. 

De Berardinis Luioi (coni. Ist. cent. st.). 
Forti Ioino. 

De Bernardinis Virginio. 


Lucci Amerigo (com. Min. Guerra) 


Graziola Gerardo. 

Perilli Givcanni. 

Cogliati Dezza Giuseppe. 
Maimone Dogalino. 
Cristini 4l/redo (com. Min. guerra). 
Gonzales. Alfredo. 
Merlino Pero 

Patanò Carmelo (ass. mil). 
Midulla Carmelo. 

Ferrari Ugo 

Campang Antonio. 

Fiore Geremia 


D'Amico Giuseppe (com. Min, guerra). 
Dattilo Giuseppe, 


CM 
CM 
CM 
CM. 
CM 


CM 
CM 


CM 
CM 
TM. 
M.C.F. 
CO.F. 
CC.F. 
CF. 


MM. 


CM 
MOR 


Lepore Francesco. 

Fedele Pasquale (C.Batt. CC.RR. Gaeta). 
Sinibaldi Guglielmo (ass, mil.). 
Giacobbe Corradino. (ass mil.) 

Cola Francesco (ass. mil.) 


Magrone d:neder, (ass. mil.) 
Mezzetti Guido. 


Calcagni Ama'o. 
Petit-Bon Ludovico. 
Faenzi Aldo, 
Lomburdi Manlio. 
Labruzzo Menotti. 
Adilardi Giulio, 
DI Marco Cesare. 
Rizzo Gabtano. 
Corradi Pietro, 
Scotti Giuseppe. 
Friscia Piet:0. 


Ospedale secondario di P'erupia. 
Funuioli Gaetany (direttore). 
Trani Peolo. 

Romano Gennaro. 

Sinapi Vincenzo. 

Severi Pompeo. 

Molisani Zriccirdo, 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 


CM. 
CM. 


Bocchetti Federigo. 
Santorso)a Domrnigo. 


Bolla Luigi, 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI BARI. 


Tempesta Costanzo (direttore). 
Miadonna Antonio. 

Rodinò Nicola. 

Barnaba Leonardo 


(Segue) RIPARTO DROLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECC. 


Ospedale principale di Bari. 
Marengo Lorenzo. 

Surdi Domenico. 

Lovaglio Xocco. 

Mazzoccone Camillo. 

De Liso Carlo. 

Terranova Alfio. 

Costagliola Antonio. 

Civita Rafale. 

Cambise Ettore (com. pres. Rodi). 
Donadeo Vittorio. 

Cassitto Francesco. 

Roslello Luigi. 

Caputi Giovanni, 

Sarnelli 7ommaso. 

Tarchi Virgi'io (com. pres. Rodi). 
Caligaris Corto. 

Papale Girolamo. 

Savino Vito. 

Saccoccia Emidio (com. pres. Rod). 
De, Bonodlctis IaZuele. 


Ospedale secondario di Chieti. 


Casapinta Giovanni. (direttore). 
Pitrelli Nicola. 
Di Palma Pincenzo. * 


De Al'entiis Guido, 


infagna Kicc rdo. 


Croce Guido. 
Accetto Amil ire. 


Farina Frlicr. 


. Masco Sure 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI 
Col.M. Iacono Francesco (direttore). 
T.C.M. De Porcellinis Carlo. 
M.M. Gallotti Giovanni. 
CM. Gasparini Nicola. 


Ospedale principale di Napoli. 


Cola. (direttore). 
T.C.M. Monaco Arturo. 
T.C.M. Curoio Saterio. 


T.C.M. Colitti Silvio. 


T.C.M. Forino Salvatore, 
T.C.M. Germivo Alfredo. 
M.M.  Buonopane Carlo. 
M.M. Rossi Antonio. (Com, Stab, 


Term. Ischia) 
M.M.  Polosa Pincenzo. 


M.M. Mafico Luigi. 
MM. Vassalli Giovanni. 
MM. De Avgells Arduino. 


C.M.  Pezzullo Zuigi. 

C.M. Felsani Giacinto. 

C.M. Del Foco Ottorino. 

CM, = Plata Natale (ass mil.). 

C.M. Massimo Francesco (ass. mil.). 
C.M. Ciodaro Raffaele. 

C.M. De Martino Ztoberto, 

CM. Pole Nello (ass. mil.). 

CM. Itizzo Carl; (ass. ml). 

CAM. , Confatone Rafadle (ass. mil.). 
C.C F. Mozzarone Fi'izpo. 
T.C.F. Regard P'itro. 


T.C.F. Fochi Zoberlo. 


balneo 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI È CHIMICI-PARMACISTI ECC. sì 


Ospedale secondario di Caserta. 
T.C.,M. Consiglio Plreido (direttore). 
M.M.  Picazio Anionio. 
M.M. Corcioni Corradino. 
M.M. Tatarelli Luigi. 
C.M. Centore Anlonio. 


CM. = Musto Pasquale. 


Ospedale secondario di Catanzaro. 
T.C.M. Tecce Pasquale (direttore). 
T.C.M. Stella Vincenzo, 

MM. Tedeschi Giacomo. 
M.M. Sorbara Emiso, 
CM. Scambia Gioranni. 
CM. La Bruna Francesco. 


C.C'F. Chiofalo Biagio. 


Infermeria presidiaria di Cara dei Tirreni. 
T.C.M. Rinaldi Onofrio. 
C.M. D'Alessandro Raffaele. 
C.M. De Cata Domenico. 
CM. Cuttica Euyenio 
C.C.F. Fantozzi Luigi 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE 
Col.M. Castoldi Ettore (direttore). 
MM. Bonaccorso Lellerio. 
MM. De Castro Zgnazio, 


Ospedale principale di Udine. 
T.C.M. Zanuttini Primo (direttore). 
T.CM. Grosso Pittorio. 
MM. Bruno Carlo. 
M.M. Saccomanni Giorgio. 
MM. Adinolfi Salvolore. 
MM. Pomo Felice. 


MM. Selllieri Vincenzo. 
M.M. Parente Ferdinando. 

MM. Pesce Nicola. 

C.M. Pastore Francesco, 

CM. Giorgi Giorgio. 

C.M. Moschetta Giovanni. 

C.M. Pandolli Edoa do (com. sc. appl.). 
GAL Santoli Pusqualiso. 

CM. Ronga Guelano. 

C.M. Lucca Cuthbert Guglielmo. 
M.C.F. Siccardi Guido. 

DI Tullio Odorisio. 


Ospedale secondario di Padova. 


T.C.M. Martoglio Ferdinando (direttore). 
T.C.M. Singlitico Giuseppe. 

T.C.M. Ciaccio Pilo. 

M.M. La Rocca Paolo. 

M.M. Gelormini Luigi. 

M.M. Argentina G. Battista. 

CM. Mazzenga Giacomo. 

C.M. Matarazzo Lucio. 

C.M. Canepa Romolo (ass. mil.). 

C.M. Fiume Guglielmo (ass. mil.). 


Infermeria presidiaria di Gorizia. 
MM. Viggiano Alfredo. 
CM. Scarlata S'vatore. 
C.C.F. Millino D,menico. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA. 

Col.M. Coda Carlo (direttore). 

T.C.M. Piazza Beniamino. 

MM. Pivetti Francesco. 


CM. Musumarra Ni'o' 


6. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


82 (Segie) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI RCO. 


Ospedale principale di Palermo. 


Col.M. Palmieri Rafaele (direttore). 
T.C.M. Lombardo Leonida. 

T.C.M. Accardi Mario. 

T.C.M. Giordano Giuseppe. 

T.C.M. Salem: Alessandro. 

T.C.M. D’Accardo Salvatore. 

M.M.  Caffarelli Benedetto. 

MM. Cerniglia Domenico (ass. mill). 
M.M.  Signorino Rosario. 

MM. Circo Giuseppe. 

M.M. Savarino Saverio. 

M.M. Grillo Gerolamo. 

M.M. Sunseri Giuseppe. 

M.M. Passalacqua Gioacchino. 

CM. Foti AlNo. 

CM Pavone Giuseppe. 

C.M. Centineo Sante. 

CM. Avolo Caro Guido. 

T.C.0.F. Corradi Remo. 

T.C.F. Zodda Aldo. 


Ospedale secondario di Messina. 


T.C.M. Bayon Edmondo (direttore) (com. Min. 
guerra). 


T.C.M. Briguglio Santi. 


M.M. DI Domenico Francesco. 
M.M. Loiacono Antonino. 


M.M. Ruggeri Anfonino. 
M.M. Indelicato Giuseppe. 
MM. Zappalà Girolamo (asp, inf,), 


C.M. Scuderi Giuseppe. 


C.M. Sacco Rosario. 
C.M.  Perricone Giuseppe. 


M.C.F. Grignani Eugenio. 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDEGNA. 


TOM (direttore). 


Ospedale secondario di Cagliari. 
T.C.M. Viola Pietro (direttore). 
MM. Crosiglia Evaristo. 
M.M. Aromando Angelo. 
O.M. Dettori G. Maria. 


C.M. Lovecchio Gionerhino. 


Infermeria presidiaria di Sassari. 
T.C.M. Simula Ubaldo. 


C.C.F. Lay Dino. 


Legione Allievi CC. RR. Roma. 


M.M. Perretti Cristoforo. 


Legione Allievi CC. RR. Torino: 


Scuola Allievi Sottufficiali CC. RR. Firenze 


M.M. Bordone Carmelo. 


Alessandria. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


Ancona. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI 


MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECO. 


Bari. 


Bologna. 


Cagliari. 
C.M. Corda Antonio. 


Catanzaro 


Chieti. 


Firenze. 


C.M. Morelli Mario. 


Genova. 


C.M. De Carli Gustavo, 


C.M, Caterini Federico, 


Trento. 


Trieste, 


C.M. D'Eugenio Antonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri è fanteria di linea, 
19 granatieri (Roma). 


C.M. Calvani Federico. 


20 granatieri (Roma). 


C.M. Moavro Aurelio. 


30 granatieri (Viterbo). 
C.M. Sperapani Elpidio. 


19 fanteria (Sacile). 
C.M. Del Senno Giovanni. 
2° fanteria (Udine). 


C.M. Potenza Luigi. 


3° Janteria (Messina). 


C.M. Mastrogiacomo Guido. 


s (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


4° fanteria (Catania). 


C.M. Lipani Anfonino 


5° fanteria (Girgenti). 


|, Palermo Carmelo, 


69 fanteria (Palermo). 


C.M. Pernice Vincenzo. 


1° fanteria (Milano). 


8° fanteria (Milano). 


C.M. Berrotta Giuseppe. 


99 fanteria (Rodi). 


C.M. Scarpa Angiolino. 


10° fanteria (Bart). 


C.M. Buttiglione Michele. 


11° fanteria (Forlt). 


C.M, Briganti Antonio, 


120 fanteria (Trieste). 


O.M. Palmieri Alfredo. 


13° fanteria (Aquila). 
CM. Picololi Ermenegildo. 


14° fanteria (Chieti). 
C.M. Rago Giovanni. 


T.M. Vassolo Anfonio. 


15° fanteria (Caserta). 
C.M. Rinaldi Orazio. 


16° fanteria (Monteleone C.). 


C.M. Coocia Giuseppe. 


17° fanteria (Grodisca). 
C.M. Messina Angelo. 


180 fanteria (Trento). 


C.M. Loria Giovanni. 


19° fanteria (Catanzaro 


C.M. Fischetti Giusep: e. 


20° fanteria (Reggio Calabria). 


C.M. Misitano Giovanni. 


21° fanteria (Spesia). 


C.M. Trifiletti Igino. 


220 fanteria (Pisa). 


C.M. Passalnoqua Raffaele. 


239 fanteria (Gorizia). 


C.M. Fontana Nicold 


24° fanteria (Gorizia). 
C.M. Mazza Rosario. 


C.M. Valenzano Giusepre. 


20° fanteria (Fiume). 


C.M. De Cesare Giannino. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI B CHIMICI-FARMACISTI BOC. 86 


270 fanteria (Ferrara). 


CM. Denza Ruflaele. 


25° Janteria (Ravenna). 


T.M, Vimercati Luigi. 


29° fanteria (Potenza). 


T.M. Della Cioppa Domenico. 


30° fanteria (Nocera Inf.). 


C.M. De Pasqua Giuseppe. 


310 fanteria (Napoli) 


C.M. Torre Salvatore. 


33° fanteria (Cuneo). 


C.M. Blanco G. Battisti. 


34° fanteria (Fossano). 


C.M. Sacchetti Nicola. 


350 fanteria (Bologna). 


C.M. De Marinis Aurelio. 


360 fanteria (Modena). 


C.M. Puroaro Giuseppe. 


37° fanteria (Alessandria). 


C.M. Bua Giuseppe. 


88° fanteria (Alba). 


T.M. Pollidori Rodolfo. 


40° fanteria (Napoli). 
C.M. Pecorella Giovanni. 


419 fanteria (Savona). 


C.M. Bassi Ugo. 


42° fanteria (S. Remo). 


CM. Pigati Giovanni. 


45° fanteria (Tortona). 


41° font. (Novi Ligure). 


C.M. Carrara Nicoli, 


450 fanteria (Sassari). 


C.M. Rosa Guido. 


45° fanteria (Cagliari). 


C.M. ‘Aiello Giuseppe. 


470 fanteria (Lecce). 


C.M. Avellone Guctano. 


49° fanteria (Mantova). 


109 fanteria (Cremona). 


CM. Manzolla Giuseppe. 


81° fanteria (Perugia). 


C.M. Magnini Enea, 


86 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MRDICI E OHTMIOI-FARMACISTI OC. 


520 fanteria (Spoleto). 


C.M. Contrino Ferdinanda. 


C.M. Bifano Augusto (com. Min. Guerra). 


530 fanteria (Vercelli). 


C.M. Cortella Francesco. 


54° fanteria (Novara). 


C.M. Amoroso Bartolomeo. 


55° fanteria (Treviso). 


T.M. Colombrita 


ipso. 
56° fanteria (Conegliano). 
C.M. De Paris Augusto. 


570 fanteria (Vicenza). 


C.M. Giuliano Celestino. 


53° fanteria (Padova). 


690 fanteria (La Maddalena). 


C.M. Nurra Antonio, 


61° fanteria (Parma). 


C.M. Salvati Giuseppe. 


62° fanteria (Parma). 


O.M. Cigala Mario. 


63° fanteria (Salerno). 


C.M. Pepe RaQaele, 


650 fanteria (Piacenza) 


M. Balsamelli Fili»; 0. 


66° fanteria (Reggio Emilio). 


C.M. Grilli Mario. 


67° fanteria (Como). 


C.M. Lamendola Filippo. 


68° fanteria (Novara). 


C.M. Pasquali Remigio. 


70° fanteria (Arezzo). 


C.M. Paolillo Stanistao. 


71° fanteria (Venezia). 


C.M, Spagnoletti Galileo, 


13° fanteria (Pola) 


C.M, Cultrera Francesco, 


740 fanteria (Pola). 


C.M. Faraone Anlonio. 


75° fanteria (Siracusa). 


C.M° Barone Giovanni. 


77° fanteria (Brescia). 
C.M. Raineri Umberto. 


78° fanteria (Bergamo). 


C.M, Pecorella Mariano, 


79° fanteria (Verona). 
C.M. La Martina Rosarîn, 
81° fanteria (Roma). 


CM. Lo Bianco Domenico (ass. mil). 
C.M. Plastina Mario. 
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830 fonteria (Pistoia) 
C.M. Mallozzi Amerigo. 


84° fanteria (Firenze). 
T.M. Piazza Guido. 
T.M. Nastasi Anfonino. 


850 fanteria (Trapant). 


85° fanteria (Livorno). 
C.M. La Rocca Zoberto. 


890 fanteria (Genova). 
©.M. Mantero Lorenzo, 


90° fanteria (Torino). 
C.M. Ferraro Paolo. 


91° fanteria (Torino). 
C.M. Gatti Giovanni. 


920 fanteria (Torino). 
T.M. Maira Cesare. 


93° fanteria (Ancona). 


M. D'Ettorres Giuseppe. 


94° fanteria (Fano). 
O.M. Goftredi Luigi. 


181° fanteria (Trieste). 
C.M. Maglienti Francesc, 


162° fanteria (Trieste). 


C.M. De Nunzio Francesco. 


° fanteria (Zara). 
C.M. Salvini Cesare. 
T.M, D'Alessandro Antimo. 


226° fanteria (Ascoli Piceno). 
C.M. Romano Enrico 
T.M. Tagliafierro Armando. 


231° fanteria (Merano). 
C.M. Comes Sebusliano. 


232° fanteria (Bolzano). 
C.M, Tancredi Urbano. 


Reggimenti di bersaglieri" ciclisti. 


1° bersaglieri (Napoli). 
C.M. Cavaniglio 4l/redo. 


2° bersaglieri (Roma). 
C.M. Chimenti Ferdinando. 


3° bersaglieri (Livorno). 
T.M. Ventura Vittorio. 


4° dersaglieri (Torino). 
C.M. Toscano Pincenzo. 


5° bersaglieri (Siena). 
Frosini Dino. 


6° bersaglieri (Bologna). 
Lista Domenico. 


1° bersaglieri (Brescia). 
C.M, Labruva v'ittsrio. 


8° bersaglieri (Ferona). 
C.M, Fenga Edgardo, 
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9° bersaglieri (Asti). 
C.M. Venditti Emilio 
CM. Scafè Amedeo, 


10° dersaglieri (Palermo). 


C.M. Paraninto Angelo. 


11° dersaglieri (Gradiscas. 


T.M. Blundo Luigi. 


129 bersaglieri (Milano). 
C.M Cipollina Ulisse. 


Reggimenti alpini. 


19 alpini (Mondovi). 
C.M. Allocca Antonio 


29 alpini (Cunen). 
C.M, Carpinteri Ernesto, 


39 alpini (Torino) 


C.M. Gramegna Giovanni. 


4° alpini (Ivrra). 
C.M. Scialdone Bartolomeo. 


50 alpini (Milano). 
UM, Calì D,menico, 


6° alpini (Bressonnone). 


C.M. Patti Giuseppe. 


7° alpini (Belluno). 


C.M, DI Monaco Puride, 


SO alpini (Udine). 
C.M. Ambrosi Luigi. 


1° alpini (Gorizia). 


C.M. Cappelli Alfredo. 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria (Torino). 
C.M. Sansoni Carlo. 


Cavalleggeri Vittorio Emanuele II (Voghera). 
C.M Falbo Enrico, 


Savoia Cavalleria (Milano) 
C.M. Alonzo Ruggero, 


Cavalleggeri Guide (Padova). 
C.M. Dello Toto Giovanni. 


Cavalleggeri Monferrato (Udine). 


Genova Cavalleria (Bologna). 


C.M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Aosta (Ferrara) 


Cavalleggeri Saluzzo (Pordenone). 
C.M. Gigante Donato. 


Cavalleggeri Novara (Parma). 
C.M. Guglielmino Lucio, 


Cavalleggeri Alessandria (Firenze). 
C.M. Del Fattore Guglielmo. 


Piemonte Reale Cavalleria (Roma). 
CM. Massi Emilio. 
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Cavalleggeri Firenze (Napoli). 
C.M. Maggio Pietro. 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


1° art. da campagna \Foligno). 


C.M. Fiumara dn/onino, 


2° art. da campagna (Pesaro). 


C.M. Di Nella Nicola. 


3° art. da campagna (Bologna). 
D'Agostino Agostino. 


4° art. da campagna (Pola\. 
C.M. Giudice Camillo. 


5° art. da campagna (Venaria Reale). 


12° art. da campagna (Cupuu). 
C.M. Gatti drfuro. 


13° art. da campagna (Roma). 
C.M. Scalfati Alberto. 


14° art. da campagna (Rari). 
C.M. Diana Eugenio. 


15° art. da campagna (Iteggio Emil.). 


Notarlanni Vinveuzo. 


16° art. da campagna (Cagliari). 


C.M. Bava dr'uro. 


17° art. da campagna (Novara). 
CM. Alberti Ettore, 


18° art. da campagna (Aquila). 


6° art. da campagna (Gorizia). 


C.M. Soalisi Ignazio 


7° art. da campagna (Pisa). 
C.M. Arganini Teofilo. 


5° art. da campagna (Verona). 


C.M. Caltendo Michele. 


9° art. da campagna (Trento). 
C.M. Froggio Francesco. 


100 art. da campagna (Caserta). 
C.M. Sandulli Pietro, 


11° art. da campagna (Alessandria). 
C.M. Lodato Gospare. 


199 art. da campagna (Firenze). 
C.M. Battaglia Gioacchino. 


200 art. da campagna (Padova). 
C.M. Sofio Sante, 


219 art. da campagna (Piacenza). 
C.M. Mori annibole, 


22° arl. da campagna (Palermo). 


C.M. Salomone Giuseppe. 


230 art. da campagna (Palmanova). 


24° art. da campagna (Messina). 


C.M. Zaffiro Giovanni. 
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25° art. da campagna (Nola). 


C.M. De Bernardo Francesco. 


26° art. da campagna (Ferrara). 


C.M, Nicastro Arturo. 


27° art. da campagna (Milano). 


C.M. Passante Carmine. 


25° art. da campagna (Fosseno). 


C.M. Suraci Bruno, 


29° art. da campagna (Acqui). 


C.M. Piccotti Egidio. 
30° art. da campagna (Brescia). 
CM, Paulicelli Savino. 
Reggimenti di artiglieria da montagna. 


1° art. da montagna (Torino). 
C.M. De Michelis Corrado. 


2° art. da montagna (Bergamo). 
©.M. Cattaneo Achille. 


T.M, Ciampolillo Pasquale. 


3° art. da montagna (Gorizia). 
C.M. Manfredi Oreste (com. sc. appl. san.), 
C.M. Terzi Federico. 


Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


1° art. pes. campale (Casale Monferrato) 


C.M. D'Angelo Emanuele. 


2° art. pes. campale (Genova). 


C.M. Costa Augusti. 
C.M. Mastroianni Antonino. 


3° art. pes. campale (Cremona). 
JM. Fiore Mario. 


4° art. pes. campale (Mantova). 
C.M, Urtoler Fernando, 


50 art. pes, campale (Pola), + 
C.M. Zona ‘Demetrio. 


6° art. pes. campale (Modena). 
C.M. Ricci Antonio. 


7° art. pes. campale (Livorno). 
C.M. Amorosi Osvaldo, 


S° art. pes. campale (Roma). 
C.M. Parisi Ennio. 


9° art. pes. campale (Fogvia). 
C.M. Cassano Lorenzo. 


10° art. pes. campale (Napolt). 
U.M. Lanna Leonida. 


110 art. pes. campale (Udine). 
C.M. Zingale Salvatore. 


12° art. pes. campale (Palermo). 
C.M. Calvello Salvatore. 


Reggimenti di artiglieria pesante. 


1° art. pes. (Torino). 


.M. Germano Giuseppe. 
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20 art. pes. (Alessandria). 


30 art. pes. (Palmanova). 


C.M. Calvo Attilio. 
49 art. pes. (Piucenza). 


59 art. pes. (Ferona). 
C.M. Monastra Salvatore. 


Reggimenti di artiglieria da costa. 


19 art. da costa (Spezia). 
C.M, Morino Enrico. 
T.M. Morrone Luigi. 


2° art. da costa (Venezia). 
C.M. Iannizzotto Antonio, 


30 art. da costa (Messina). 
C.M Scarcella Pincenzo. 


Reovimento artiglieria a cavall» (Milano). 
C.M. Boldi Teresio. 
Centri controaerei. 


1° centro controaerei (Rivolt). 
O.M. Astuto Girolamo. 


20 centro controaerei (Genova). 
C.M. Castellaneta Vincenzo. a 


30 centro controacrei (Lodi). 


4° centro controaerei (Mantova). 


e _ 


50 centro controacrei (Trieste). 


70 centro controaerei (Firenze), 
C.M. Cloctmarra Gaetano. 


8° centro controaerei (Roma). 


90 centro controaerei (Pescara). 


10° centro controaerei (Napoli). 
©. M, Leonardi Domenico, 
C.M. Santuoci Giuseppe. 


13° centro controaerci (Palermo). 
T.M. Tomaselli Anfonio, 


13° centro controaerei (Capliari). 


Stabilimenti d’Artiglieria 


dArsenale R. E. (Torino). 
C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E. (Piacenza). 


Pirotecnico R.E, (Bologna). 


Armi R.E. (Terni). 


Laboratorio precisine R.E. (Ruma), 


Polverificio R.E. (LAri). 


Spolettificio R.E. (Rema). 
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Arsenale R.E. (Napoli). 


19 centro esp. art, (Nettuno). 


20 centro esp. art. (Ckrié). 
Cap. M. Falcone Ray ele, 


Oficina aw'omob. R.E. (Bologna) 
C.M. Salmè Etore. 


Reggimenti Carri Armati. 


Reggimenti del genio. 


19 regg. genio (Vercelli). 
C.M. Infantino Simwne. 


29 regg. genio (Casale Monferrato). 


30 regg. genio (Pavia). 
C.M. Viola Domenico, 


4° reoo. genio (Verona). 
C.M. Troina Francesco, 


60 rego. genio (Trieste). 
C.M. Bucel Proto. 


69° regg. genùs (Lolugna», 


79 regg. genio (Firenze). 
C.M. Corticelli Mauro. 
8° repo. genio (Roma). 
C.M. Ripari Enrico. 


90 reoy. genio (Trant). 
C.M. Piccareta /rancesco. 


10° regg. genio (S. Maria Capua Vetere). 
C.M. Vitale Salva'ore. 


11° rego, genio (Treviso). 
C.M, Merlini Camillo, 


12° reo9. genio (Palermo). 
O.M. Astuto Giuseppe. 


Rego. genio pontieri (Piacenza). 
C.M. De Lisio Giovanni. 


10 reog. genio radio-telegrafisti (Roma). 
T.M. Privitera Senedetto 


20 regg. genio radio-telegrafisti (Firenze). 
C.M. Bonelli Aurelio. 


Reoo. genio ferrovieri (Torino). 
CM.  Boragno Giuseppe. 


Battaglione misto genio della Sardegna (Ozieri). 


Gruppo are stteri (Roma). 
C.M. Zingales Giuseppe (Inv. guerra). 


Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruzioni genio milit. (Pavia). 


Officina R.T. cd E.T. (Roma). 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 93 
Distretti militari. Cefalù. 
Avellino. 


Aversa. 


C.M. Donsanto Amedeo. 


Barletta. 
C.M. Sardone Antonio. 


Bari. 


Cagliari. 
C.M. Paoilli Alfredo. 


Caltanissetta. 
C.M. Castronovo Gaefano. 


Campobasso. 


Catania. 


C.M. Pizzarelli Sebastiono (inv. di guerra). 


Catanzaro. 


Frosinone. 


Lecce, 


Mantova. 


Messina. 


C.M. Laurora Carlo. 


Napolt. 


C.M. Decina Camillo. 


Padova, 


Perugia. 


Pisa, 
C.M. Mura Salvatore (ass. mil.). 
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Reggio Calabria. 
C.M. Agostino Vincenzo. 


Reggio Emilia. 


Roma. 


Sulmona, 


C.M. Cassone Giuseppe. 


Teramo. 


Torino 


€. Mocafighe Carlo (asp. inferm.). 


Trapani. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELLE COLONIE. 


I. — Tripolitania. 
T.C.M. Castigliola Orlando. 
C.M. Guarnaccia Girolamo. 
Budi Rafaele. 
Longo Domenico. 


Virgillo Saverio. 
C.M. Iaselli Mario. 


CM 
CM 
CM 
CM 
CM 
CAM 
CM 
TM 
TM 
TM 
TM, 
TM. 


TM. 


TM 


TM 
TM. 
TM 
TAL 
TM. 
TM. 
T.M. 
T.M 
TAM. 
TM. 
TM 
TA 
TM. 
TM 
TM. 


TM. 


Cannizzo Sebastiano. 
Guorra Vincenzo. 
Siniscalchi Carlo. 
Santoboni Umberto, 
Barbiera Giuseppe. 
Di Casola Giuseppe 
Vasta Giuseppe. 
Caputo Biagio. 

Cel Filiberto, 
Crocco Pietro, 
Morganti Paolo. 
Montone Arturo, 
Fisichella. Giambattista. 
Marino Salvatore, 
Calogero Vito. 
Milana Guetano. 
Ingiima Amedeo. 
Paragona Pietro. 
Nicolosi Antonio, 
Floridia Francesco. 


Santoro Nicolino. 
Borzelli Giovanni. 
Inglima Amedeo. 
Drago Damiano. 
De Troia Raffarie. 
Norlenghi Alberto. 
Manuppelli Gerardo. 
Romano Pusquale. 


Carfì Antonio. 


Cuccia Francesco. 
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TM. 
TM. 
TM 
TAL 
TM. 
CF. 
TOF. 


T.C.M. 
CM 
CM. 
CAL 
CM. 
TM 
TM 
TM. 
Ta 
TM 
TM 
TM 
TM 
TAM 
TM 
TM 
TM. 
TM. 
TM 
TA. 
TA. 


TM 
TM. 


TM 


Figlioli Benedetto. 
Paladino Paolo. 

Purura Giovanni. 
Pellicini Ferrante: 
Gentile Pitangelo. 
Pessolano Angelo. 


Orlando Tesdoro. 


Il. — Cirenaica. 


Cadeddu diberto. 
Dazio Francesco. 
Brezzi Gioranni, 
Murrà Giacomo, 
Pagnotta Umberto. 
Campagna Gaspare. 
Calia Stefano. 
Spatafora Giusepre. 
Granata Salvatore. 
Tanzer Francesco. 
Bonelli Arturo. 
Musto Michele, 
Cocuzza Salvatore, 
Laneri Gioacchino, 
Garzia Lorenzo. 
Castana Fincenzo 
DI Maggio Francesco, 
Stagnitti Fruncesco. 
De Vito Gustavo. 
Mascia Giuseppe. 
De Vivo Giulio. 


Sottini Giovonni. 
Procopio Bellarmino. 


Marchese postino. 


TM. 
TM. 
TAL 
TM 
TM 
TM. 
TM 
TAM 
TM 


TM 


MM 
MM 
MM 
CM. 
CM 
CM 
CM 
CM 
CM 
CM 
CM 
CM 
CM. 
CM 
TA 
TM, 
TM 
TM. 
TM 
TAM. 
TM 


Baudo infonio. 
Ippolito Angelo Michele, 
Aveta Frun-es 0. 

Lo Vecchio Giuseppe. 
Imbrenda Mutteo. 
Battaglia Michele. 

De Alessi Evasio. 
Panzuto Filippo. 
Mirabella Claudio, 
Zuretti Sulcutore, 


II, — Eritrea. 


Ritucci-Chinni Agostino. 
Baronio Dario. 
Mastrantonio Vincenzo. 
Dubbiosi Emilio. 
Chiabrero Carlo Luigi. 
Bugliori Giusepse (ass. mil.). 
Ciotola Alberto. 
Pultrone Rafaele. 
Tappi Primo. 

Bellelli Carlo. 

Pavone Antonio. 
Ganora Romualdo. 
Gagliardi Pasquale. 

De Paoli Paolo. 

Drago Calogero, 

Chiara Giuseppe. 
D'Ambrosio Alessandro. 
Magnani Abele. 


Comba Niccolò. 


Idini Francesco. 


Bella Vincenzo. 
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TM. 


CM 


CM 
TM. 


TM. 


TM 
TM 


TM. 


TM. 


Gregorini Pietro, 


Serra Giuseppe. 


IV. — Somalia. 


Fadda Siro. 
Veneroni Carlo. 
Fortunati Pietro. 
Bianchi Vittorio. 
Rossi Mario. 
Ferri Antonio. 
Tufano Kafacle 
Failla Salvatore. 
Guldo Giovanni. 
Castelli Giovanni Battista. 
Tannarono Generoso. 
Fucclo Giovanni. 
DI Rago Prospero. 
De Lucia Raffaele. 
Annarunme Ermanno. 
Torella Giovanni. 
Mennonna Gerardo. 
Carpino /todolfo. 
Filibeck Giuseppe. 
Panara Carlo. 
Ingria Lorenzo. 
Papagno Michele. 
Mangione Giuseppe. 
Mastroianni Decio. 
Manzo Gioranni. 
Pernice Vincenzo. 
Lio Giuseppe. 
Colacci Frincesco. 


Proto An'onio. 


T.M. Ziochieri Leone. 
TA. Chiellini Guido, 
T.M. Gentili Alessandro. 
T.M. Vastola Mario. 
TM. Megaro Michele. 


T.M. Borghi Leonida. 
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T.C.M. Audisio Pietro. 
T.C.M. Barile Felice. 

T.C.M. Faraggiana Francesco. 
T.C.M. Rombolà Antonio. 
T.C.M. D'Anna Giuseppe. 
MM. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 
M.M. Rattazzi Tullin. 

AM.M. Di Stefano Giuseppe. 
M.M. Carluoci Ra/faele. 
C.M. Monteleone Vincenzo. 
C.M. Cavallo Eugenio. 
CM. Miletti Ernesto, 

C.M. Lepore Luivi. 

C.M. Cultrone Salratore. 
C.M. Monti Gaeteno, 


UFFICIALI MEDICI A_DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA. 


T.C.M. Santa Maria Alberto. 
T.C.M. Balla Alberto. 
T.C.M. Accorinti Vinceneo. 
M.M. Marulli Alberto. >» 
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M.M. Mercu Rosolino. C.M. Scala Enrico. 
M.M. Del Vasto Giuseppe. C.M. Lipari Domenico. 
M.M. Rinaldi Pietro. CM. Carrucelo Agostino. 
M.M. Gaggia Emilio. os, Pirata 


M.M. Talenti Cesare. 
C.M. Alessio Paolo. 


M.M. Marinucci Marino. 

CM. Sterbini Enrico. 
M.M. Giglio Rocco. 
CM. Guadalupi Ioderto. C.M. Terranova Salvatore. 


C.M. Meineri Luigi. CM. Pazzaglia Domenico. 


C'M. Catarzi Ottorino. C.M. Salvatori Guglielmo. 
C.M. Casella Benedetto. T.M. Rodriguez Feliciano. 
C.M. De Cesare Luigi. T.M. Galdi Floriano. 


1 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare 


A 


Abate Alessandro 
Accardi Mario 
Acoctta Amilcare 
aco»rinti Vincenzo 
Accossato Ermene- 
gildo 
Adami Felice 
Adilardi Giulio 
Adinolfi Salvatore 
Agostino Vincenzo 
Aiello Giuseppe 
Alberti Ettore 
Albizzati Daride 
Alessio Paolo 
Altonso Luigi 
Allocca Antonio 
Alonzo Ruggiero 
Alvigini Giorgio 
Ambrosi Luigi 
Amorosi Osvaldo 
Amoroso Bartolo- 
meo 
Angelillo Alfonso 
Angelini Antonio 
Annarumma Er 
manno 
Ara Achille 
Arncri Antonto 
Arganini Z'eo/ilo 
Argentina Gio. Bat- 
tista 
Armand-Ugon Gio- 
vanni 
Aromando Angelo 
Aronica Ferdinando 
Arpino Pietro 
Astuto Girolamo 
Giuseppe 
Audisio Piero 
Avellone Gaetano 


I 


u 
til 
59 
69 
53 
46 | 
u 

« 


INDICE ALFABETICO 


Aveta Francesco 66 
Avolio Carlo Guido 49 


Bacchialoni Adolfo 19 
Balestra Duilio 13 
Balla Alberto 18 
Balsanelli Filippo 63 
Beccadelli Bologna 
Giuseppe 65 
Barblora Giuseppe 54 
Maurangelo 53 
Barilo Felice 12 
Barnaba Leonardo 45 
Barone Giovanni 35 
Baronio Dario 26 
Basilo Antonio [71 
Bassi Giuseppe 18 
Ugo 33 
Basso Giov. Battista 24 
Battaglia Gioacchi- 


no s 
Michele 60 
Battistini Camillo 16 
Bava Arturo 88 


Bayon Edmondo 11 
Bando Antonio — 65 
Bedei Maurizio 11 
Bella Vincenzo 60 
Belisario Giulio 46 
Bollelli Carlo 4 
Bernardi Luigi 10 
Bernucci Rodolfo 7 
Beorretta Giuseppe 39 
Bertelli Enrico 15 
Bertinotti Marcel 
lino Er 


Bianco Giovanni 
Battista si 
Bianchi Vittorio 37 
Bianchini Aerisio 37 
Bifano Augusto 58 
Binaghi Alberto 23 
Bini Domenico a 
Blundo Luigi 59 


Bocca Tito 2 
Bocchetti Federioo 37 
Boidi Terisio da 
Bolla Luigi ‘57 


Bonaccorso Letterio 29 
Bonelli Arturo 63 
Aurelio 56 
Boragno Giuseppe 44 
Bordone Carmelo 23 
Borello Gio. Giu- 
seppe 4 
Borghi Leonida 65 
Borlinetto Oreste 67 
Borzelli Giovanni 63 


| Bracaloni Lorenzo 70 


Braggio Giovanni 70 
Brezzi Giovanni 47 
Briganti Antonio 58 
Briguglio Santi 14 


Brunetti Giuseppe 40 | 


Bruni Bruno 6 
Bruni Nicola 16 
Bruno Carlo È) 
Bua Giuseppe sT 
Buoel Paolo 38 

Pasquale 41 
Bucciante Alfredo 9 
Budi Raffaele 4 


Bugliarello Federico 29 

Bugliari Giuseppe 35 

Buoniucontro An- 
tonio 48 


Bertoluccl Gino 38 | Buono Demetrio 30 


Bertone Giuseppe 52 


Biagini Giovanni 28 | 


Buonopane Carlo 19 


c 
Caccia Filippo 8 
Cacciatore Dome- 
nico sl 


Cadeddu Alberto 10 
Caffarelli Benedetto 18 
Calcagni Amato 52 
Caldarola Francesco 19 
Calegari Gio. Bat. 7 
Calì Domenico 58 
Calia Stefano 63 
Caliendo Michele 57 
Caligaris Carlo 38 
Calogero Vito 60 
Calvani Federico 33 
Calvello Salvatore 55 
Calvio Attilio 56 
Cambazzu Mario 29 
Cambiso Ettore 21 
Cameranesi Dino 22 
Cammarano Vin- 


cenzo 65 
Cammarata Gio- 
vanni 20 


Camoriano Pietro 16 
Campagna Gaspare 62 
Campana Antonio 52 
Campanella Arrigo 64 
Campisi Baldassare 26 
Candidori Enrico 16 
Canepa Romolo 34 
Canitano Saverio 28 
Cannizzo Sebastiano 55 
Cappelli Alfredo 34 

Giuseppe 68 
Capra Leonida 4l 
Caputi Giovanni 55 
Caputo Biagio 59 
Carbone Pincenzo 17 

Teresio 43 


Buttiglione Michele 48 | Carfl An'onio 6 


100 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Carimati Giuseppe 
Carlucci RaZaele 
Caroselli Giacinto 
Carpinteri Ernesto 
Carpino Rodolto 
Carrara Nicolò 4- 
delmo 
Carruceio Antonino 
Carvaglio Edoardo 
Casagrandi Glauco 
Casapinta Giovanni 
Casarini Arturo 
Casella. Benedetto 
Dante 
Casetta Cesare 
Cussaneso Giuseppe 
Cassano Lorenzo 
Cassinis Ugo 
Cusaltto Francesco 
Cassone Giuseppe 
Castana Pincenzo 
Castellaneta Vin: 
cenzo 
Castellani Romeo 
Castelli Epifanio 
Giambattista 
Castigliola Orlando 
Castoldi Ettore 
Castronovo Gaet. 
Catapano Edoardo 
Catarzi Ottorino 
Caterini Federico 
Cattaneo Achille 
Cavallo Eugenio 
Cavaniglia Alfredo 
Cel Isidoro 
Filiberto 
Cellini Luigi 
Centineo Sante 
Centore Antonino 
Cerniglia Domenico 
Chiabrera Giorgio 
Chiabrero Carlo 
Luigi 
Chiara Giuseppe 
Chiellini Guido 
Chiesa Emanuele 
Chimenti Ferdi- 
nando 
Chlofalo Biazio 
Claccio ito 
Clampolillo Pa- 
squale 
Ciaprini Gino 
Ciarlo Silrio 
Clauri Rosolino 
Ciccimarra Gaetano 
Cicco Giovanni 


40 
26 
56 
sd 
59 
sT 


sl 
39 
pr) 
10 
n 
36 
lu 
n 
31 
49 
2 
30 
4 
(7 


di 

8 
2» 
59 
u 

8 
4 
28 
36 
85 
sT 
36 
46 
26 
60 
32 
39 
37 
26 
di 


1 
17 


6 
sl 
17 
n 
58 
32 


Cigala Mario 
Ciodaro Raffaello 
Cionini Giulio 
Ciotola Alberto 
Cipollina Ulisse 
Cipriano Salvatore 
Circo Giuseppe 
Civita Rafaele 
Coccia Giuseppe 
Cocuzza Salvatore 
Coda Carlo 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe 
Cola Francesco 
Colacci Francesco 
Colaianni Giuse, pe 
Colitti Silvio 
Colomba Ignazio 
Nicolò 
Colombara Guido 
Colombrita Filippo 
Columba Cesare 
Comelli Umberto 
Comes Sebastiano 
Conciatore Dome- 
nico 


Confalone Raffaele 
Consiglio Placido 
Conti Gerardo 
Contrino Ferdi- 
nando 
Coreloni Corradino 
Corda An'onio 
Corigliano Enrico 
Corradi Numa 
Pietro 
Remo 

Correale Alfredo 
Corsi Alfredo 
Cortassa Silvio 
Cortella Francesco 
Cortioelli Mauro 
Costa Fausto 

Giuseppe Au- 

gusto 

Costagliola Antonio 
Crespellani Carlo 
Criscione Gaetano 
Cristini Alfredo 
Crocco Giuseppe 
Croce Guido 
Crosiglia Evaristo 
Cuecia Franceser 
Cultrera Francesco 
Cultrone Salvatore 
Curatolo Lorenzo 
Cureto Sarerio 
Cusani Mariano 


68 
36 
53 
18 


38 
26 
tu 
16 
28 
si 
56 
a 
6 
sT 
47 
n 
14 
32 


Cuttica Eugenio 30 


D 
D'Accardo Salva- 
tore 7 
D'Agostino 4go- 
stino 4 
Dal Collo Augusto 25 
D'Alessandro dnfi- 
mo 58 
Lueioi mo 
Raffaele 35 
D'Ambrosio Giu- 
seppe 28 


Alessandro 62 
D'Amico Giuseppe 40 
D'Angelo Emanuele 54 
D'Anna Giuseppe 15 
Dattilo Giuseppe 40 

Angiolino 71 

De Palma Filippo 70 

Dazio Francesco 53 

Do Albentiis Guido 18 

De Alessi Evasio 61 
De Angelis Ardui- 

no 2 

Angiolino =—=©1 
De Berardinis 

Luigi 13 
De Bernardinis 

Virginio 16 
De Bernardo Fran- 

cesco 

Francesco An- 

tonio 

De Blasio Guido 
De Caris Agostino 
De Carli Gustavo 
De Caro Nicola 
De Castro Ignazio 
De Cata Domenico 
De Cesare Giannino 

Luigi 

Vincenzo 
Decina Camillo 
De Domenico Fran- 

cesco 18 
Degli Azzi Guido 46 
De Hieronymis 

Ruggero 48 
De Leo Salvatore 33 
Del Fattore Gugliel- 

mo 48 
Del Foco Ottorino 35 
De Lisio Giovanni 53 
De Liso Carlo 23 
De Luca Silvio 63 


85558888828 3» 


De Lucia Raffaele 61 


Della Cloppa 
Domenico 62 
Dello Jolo Giovanni 55 
Delogu Gino “ 
Del Senno Giovan- 
ni s2 
Del Vasto Giusep- 
pe 2 


De Marco Cesare 70 
De Maria Nicola 8 
De Marinis Aurelio 39 
de Martino Roberto 31 
De Michelis Corrado 47 
De Nunzio Fran- 
cesco 37 
Denza Raffadle —45 
De Benedictis Raf- 
faele n 
De Paoli Paolo 53 
Do Pasqua Giw 
seppe 39 
De Paris Augusto 37 
De Porcellinis 
Carlo 15 
De Sarlo Eugenio 9 
De Stephanis Giu- 
seppe + 9 
De Troia Raffaele 62 
D'Ettorres Giu- 
sepre 56 
Dettori Gio. Maria 42 
Deugenio Antonio 45 
De Vito Gustavo ; 63 
De Vivo Giulio 64 
Diana Eugento 48 
DI Casola Giu 
seppe 58 
DI Lorenzo Odoardo 46 
DI Maggio Fran- 
cesco 63 
DI Monaco Paride 45 
DI Nella Nicola 35 
DI Palma Vin- 
ceneo 27 
Di Rago Prospero 61 
DI Stefano Giu 
seppe 26 
Di Tullio Odorisio 70 
Donadeo Vittorio 20 
Donsanto Amedeo 47 
Drago Calogero 61 
Damiano sd 
Dubbiosi Emilio 34 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


F 


Fabiani Pietro 
Fabrizi Nicola 
Fadda Siro 
Faenzi Aldo 
Failla Giovanni 
Salvatore 
Falcone Raffaele 
Falbo Enrico 
Fanelli Vitantonio 
Fantozzi Luigi 
Faraggiana Fran- 
cesco 
Faraone Antonio 
Valerio 
Farina Felice 
Fedele Pasquale 
Feliciangeli Guido 
Felsani Giacinto 
Fenga Edgardo 
Ferrari Giovanni 
Uno 
Ferrari Lelli Fran. 
cesco 
Ferraris Salvatore 
Ferraro Paolo 
Ferraloro Giu- 
seppe 
Ferretti Arrigo 
Virgilio 
Ferri Antonio 
Guido 
Ferro - Luzzi Mas- 
similiano 
Fierro Michele 
Figlioli Benedetto 
Filibek Giuseppe 
Filograna Pasquale 
Fiore Geremia 
Mario 
Fiorenza Fernando 
Ignazio 
Fiorini Dante 
Muzio Ferruc- 
cio 
Fischetti Giuseppe 
Fisichella Giam- 
battista 
Fiumara Antonino 
Fiume Guglielmo 
Fiumefreddo Fin- 
cenzo 
Floridia Francesco 
Foce Edgardo 
Fochi Itoberto 
Folena Umberto 
Fontana Nicolò 


el 


48 
fa 
19 
63 
12 
n 
bai 
58 


Fonzone Lorenzo 
Foresti Alberto 
Forino Salratore 
Forti Igino 
Fortunato Leonar- 
do 
Fortunati Pietro 
Foti Alfio 
Franchi Luigi 
Friscia Pietro 
Frisoni Paolo 
Froggio Francesco 
Frosini Dino 
Fuccio Giovanni 
Funaloli Gaetano 
Fusco Angelo 
Fusi Piero 


Gaggia Emilio 
Gagliardi Pasquale 
Gaglione Antonio 
Galottino Carlo 
Galdi Floriano 
Gallo Arturo 
Gallotti Giovanni 
Ganora Romualdo 
Garbagni Giuseppe 
Gargiulo Francesco 
Garofalo Vito 
Garzia Lorenzo 
Gasparrini Nicola 
Gatti Arturo 
Dionigi 
Giovanni 
Giuseppe 
Gazza Alessandro 
Gelanzò Celestino 
Gelormini Luigi 
Gennaro Luciano 
Gentile Alessandro 
Vitangelo 
Germano Giuseppe 
Germino Alfredo 
Gerulli Andrea 
Gherardini Naldo 
Giacobbe Corradino 
Giallombardo Ore- 
ste 
Giannantoni Mario 


70 
sd 
48 
si 
18 
“ 
d 
18 
49 
2 
45 
65 
66 
38 
16 

9 
e 
49 


26 
46 


Giannelli Alessandro 10 


Giannetti Bernardo 
Giannotti Dino 
Giarrusso Gesualdo 
Gigante Donato 


43 
36 
15 
85 


Giglio Rocco ar 
Gillone Carlo 9 
Giongo Franco 42 
Giordano Giuseppe 13 
Giorgi Giorgio m. 32 

Giorgio f. 70 
Girardi Giuseppe 39 
Giudice Camillo 51 
Giuliano Celestino 48 
Giurleo Michele 52 
Gotiredi Luivi 48 
Gonzales Alfredo 32 
Gorreta Carlo —68 
Gramegna Giovanni 38 
Granata Salvatore 63 
Graziano Carmine 26 
Graziola Gerardo 21 
Greco Domenico 21 
Gregorini Pietro 60 


Grif Filippo 3 
Grignani Eugenio 69 
Grilli Mario sT 


Grillo Girolamo 22 
Grixoni Giovanni 8 
Grosso Vittorio 13 
Guadalupi Roberto 31 
Gualdi Carlo 7” 
Vincenzo 52 
Guaraldi Carlo 35 
Guarnaccia Girola- 
mo 36 
Guerra Vincenzo 31 
Guglie!lminetti Sil 
vio 70 
Guglielmino Lucio 54 
Guido Giovanni 46 
Gurgo Pierino [*)} 


Tacono Francesco 8 
Jannarone Generoso 64 
lannizzotto Car- 
melo 13 
Antonio 45 
Tapoce Antonio 17 
Inselli Mario sì 
Tdini Francesco 60 
Imbrenda Matteo 60 
Imperiale Cesare 24 
Indelicato Giusep- 
pe 19 
Infantino Simone 56 
Inglima Amedeo 63 
Ingravalle Alfredo 15 
Ingria Lorenzo 60 


101 
Ippoliti Arnaldo 23 
Ippolito Angelo Mi- 
chele 06 
Isola Emilio 68 
L 


Labruzzo Menol'i 69 
Lubruna L'rancesco dd 

Vittorino 55 
La Martina Rosario 45 
Lomendola Filippo 46 
Lampis Edoardo 35 
Landriani Zoberto 14 
Laneri Giouckino 64 
Langella Francesro 31 
Lanna Leonida 40 
Lapponi Guido 4 
La Rocca Paolo 28 


Roberto 50 
Laurora Carlo 66 
Lay Dino 09 
Lazzaro Francesco 

Antonio 33 


Leccese Anfonio 56 
Loonardi Domenico 57 
Lepore Francesco 44 
Lio Giusenpe 65 
Lipani Antonino 43 
Lipari Domenico 57 
Lista Domenico —48 
Lo Bianco Dome- 
mico 49 
Lodato Gaspare 58 
Lojucono Antonio 19 
Lombardi Enrico 32 
Manlio 68 
Salvatore 62 
Lombardo Leonida 11 
Longo Domenico 50 
Lopresti Antonino 2 
Loria Giovanni 45 


Lovaglio Rocco 16 
Lovecchio Gioac- 

chino 42 

Giuseppe 66 


Lucca Guthi ert 
Guglielmo —56 
Lucci Amerigo 18 
Luciano Fuscà Fe- 
lice 40 


Mm 


Macedonio Miche- 
langelo 80 
Machi Sebastiano 25 


102 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Maffeo Luivi 

Mafli Giuseppe 
Maggio Pietro 
Maglienti Francesco 
Magnani Abele 
Magliulo Alfonso 
Magnini Enea 
Magrone Amedeo 
Maimono Dogalino 
Malra Cesare 03 
Malico Alessandro 28 
Mallozzi Amerigo 48 
Mancini Luigi DI 
Manconi Michele 2 
Manfredi Alfredo 33 


SKEBEEEEE 


Arnaldo 42 

Oreste 86 
Manganaro Car 

‘melo 17 


Mangione Giuseppe 61 
Manieri Alberto 50 
Mantero Lorenzo 36 
Manuppelli Gerur- 
do 62 
Manzella Giuseppe 54 
Manzo Giovanni 62 
Marchose Agostino 64 
Marengo Lorenzo 9 
Margara Cesare 12 
Marini Carlo er 
Marino Salvatore 61 
Marinucci Marino 25 
Mariotti. Blan- 
chi Gio. Batt. 8 
Marocco Luigi 83 
Marra Giuseppe 69 
Martoglio Ferdi- 
nando u 
Marulli Alberto 19 
Mascia Giuseppe 62 
Massa Filippo 45 
Massarotti Giu- 
seppe Li 
Masseo Suverio 70 
Masserano Giulio 15 


Massi Emilio 32 
Massimo France 
ser ‘a 


Massono Giacomo 32 
Mastrantonio Y 
cenzo 29 
Mastrogiacomo Gui- 
do 46 
Mastrojanni Anto- 
mino 31 
Dicio 59 
Matarazzo Lurio 50 
Serafino 67 


Maugeri Nicolò 18 
Mazza Rosario 31 
Muzzarone Filippo 68 
Mazzaroni Giacomo 52 
Mazzenga Giacomo 44 
Mazzetti Loreto 9 
Mazzoccone Ca- 


milto 20 
Megaro Michele 65 
Meineri Luigi 31 


Mondola Gerolamo 49 
Mennonna Gerardo 63 
Mereu Itosolino 20 
Merlini Camillo 42 
Merlino Fero sd 
Mossina Angelo 43 
Mestica Francesco 28 
Mezzetti Guido 56 
Miadonna Antonio 20 
Micheli Teodorico 68 
Midulla Carmelo 51 
Migliaccio Romano 20 
Miglino Mario 69 
Mignani Vittorio 43 
Mignomi Francesco 23 
Milana Gaetano 61 
Miletti Ernesto 41 
Millino Domenico 71 
Mirabella Claudio 61 
Misitano Gioranni 30 
Monuro Aurelio 38 
Modestini Paolo 13 
Modugno Dome 
nico 36 
Mogafiche Carlo 52 
Molisani Alfredo 12 
Ricciardo 69 
Monaco Arturo 18 
Monastra Salvatore 50 
Monguzzi Umberto 14 
Montanari Affilio 12 
Monteleone Vin- 
cenzo 38 
Monti Gaetano 39 
Montone Arturo 61 


Morelli Mario 33 
Morganti Paolo 61 
Mori Annibale 50 
Morino Enrico 41 
Morrone Luigi 59 
Moschetta 

vanni 
Mozzanna Carlo 68 
Mura Salvatore 32 
Muratori Carlo Fe- 

lice a 
Murru Giscomo — 46 
Musso Enrico 68 


Musto Pasquale 41 

Michele 63 
Musumarra Nicolò 48 
Muzzioli Antonio 67 


N 


Naccarato Filippo 29 
Nanni Carlo 43 
Napolitani Mel- 
chiorre 10 
Nastasi An'onino 64 
Nicastro Arturo 52 
Nicolosi Antonio 62 
Nicotra Salvalore 56 
Noce Gioranni 22 
Nocentini Nino 71 
Notarianni Vincen- 
20 66 
Nurra Antonio 47 
Norlenghi Alberto 62 


{e} 


Oggero Cesare 16 
Orlando Tecdrro 71 
Otori Vincenzo 21 


P 


Pacilli Alfredo 38 
Pagniello 42/redo 67 
Pagnotta Umberto 45 
Palermo Carmelo 53 
Paladino Paolo 64 


Palmera Ugo 50 
Palmieri Alfredo 47 
Mario 69 
Raffaele 9 


Palumbo Giuseppe 26 
Paungia Antonino 17 
Panara Carlo 59 
Pandolfi Edoardo 49 
Panzuto Filippo 61 
Paolillo Stanislao 49 
Paolini Adotfo 10 
Papa Gennoro 86 
Papagno Michele 60 
Papale Girolamo 44 
Paragona Pictro 61 
Paraninfo Angelo 49 
Parente Ferdi- 


nando a 
Parisi Ennio 46 
Parri Jalter 68 


Pasquali Remigio 
Vincenzo 
Passalacqua Gioac- 

chino 
Raffaele 
Passante Curmine 
Passera Tancredi 
Pastore Francesco 
Patanè Carmelo 
Lucio 
Pattavina Domeni- 
DI 
Patti Giuseppe 
Paulicelli Savino 
Pavia Caliman 
Pavone Antonio 
Giuseppe 
Pazzaglia Domenico 
Pocorario Raffaele 
Pecorella Gioranni 
Mariano 
Pedrazzi Arrino 
Pedrini Antonio 
Pedroli Giusepre 
Pellegrini France- 
sco 
Oreste 
Pellegrino Lorenzo 
Pellicini Ferrante 
Pennetti Cesare 
Pepo Raffaello 
Perilli Gioranni 
Pernice Vincenzo 
Vincenon 
Perretti Cristoforo 
Perricone Giusep- 
pe 
Perrior Stefano 
Perrini Angelo 
Pesce Nicola 
Pessolano Angelo 
Petitbon Lodo 
vico 
Petiti Pasquale 
Pezzullo Luigi 
Piazza Antonino 
Beniamino 
Guido 
Picazio Antonio 
Piccarreta France- 
s00 
Picotoli Ermenegil- 
do 
Piccoli Giovanni 
Piccotti Egidio 
Figati Giovanni 
Pistilli Alberto 
Pitrelli Nicola 


at 
48 
sl 
8 
52 
50 
sl 
39 
sd 
dI 
83 
a 
e 


16 
19 
du 
65 
u 
sd 
22 
50 
65 


Pivetti Francesco 
Placidi Ettore 
Plaia Natale 
Plastina Mario 
Polese Nello 
Polito Rosario 
Polizzi Antonio 
Pollidori' Rodolfo 
Polosa Pincenzo 
Polverini Angiolo 
Pomini Guido 
Pomo Felice 
Porcara Isidoro 
Porra Pietro 
Potenza Luigi 
Privitora Bene- 
detto 
Procopio Zellarmi- 
mn 
Properzi-Curti He- 
nedelto 
Proto Antonio 
Pultrono Radaele 
Purcaro Giuseppe 
Purpura Giovanni 


Q 


Quotrolo Emilio Er. 
nesto 


Raffono Alfonso 
Rago Gioranni 
Rainori Umberto 
Rampi Pietro 
Rattazzi Tullio 
Rogard Pietro 
Reitani Ugo 
Revelli Gioacchino 
Ricei Antonio 
Serafino 
Riccò Ettore 
Righi Giuseppe 
Rinaldi Giuseppe 
Onofrio 
Orazio 
Pietro 
Ripari Enrico 
Ritucei -Chinni 4- 
gostino 


49 
23 
53 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


108 


Riva Umberto 
Rizzo Carlo 
Cornelio 
Gactano 
Rizzuti Giuseppe 
Rodinò Nicola 
Rodriguez Feliria- 
no 
Romano Enrico 
Gennoro 
Romano Prsquale 
Romby Paolo 
Rombolà Antonio 
Ronga Gaetano 
Rosa Guido 
Rosiollo Luigi 
Rossi Antonio 
Attilio 
Mario 
Ruggeri Antonino 
Ruta Sebastiano 


Sabatini Angelo 
Arturo 
Sacchetti Nicola 
Sacco Itosario 
Saccvccia Emidio 
Saccomani Giorgio 
Salem. Alessandro 
Salituri Girolamo 
Sa!mò Ettore 
Salomone Giuseppe 
Salvati Giuseppe 
Salvatori Gugliel- 
mo 
Salvini Cesare 
Sandretti Ernesto 
Sandulli Pietro 
Sanna Alessindro 
Sansoni Carlo 
Santa Maria 4° 
berto 
Santini Federico 
Santoboni Umberto 
Santoli Pasqualino 
Santoro Nicolino 
Sautorso!a Dome- 
nico 
Santucci Giuseppe 
Sardone Antonio 
Sarnelli Tommaso 
Sarti Vittorio 


20! Saurino Daride 


BRER Bo388. 


suese 


Savarino Saverio 21 
Savini Gualtiero 18 


Savino Fito 68 
Scafd Amedeo sT 
scala Enrico ds 


Scalfati Alberto 31 
Sealisi Ignazio 39 
Scambia Gioranni 38 
Scanavino Zeffiro 26 
Scarlata Salvafore 61 
scarpa Angiolino 49 
Scarpieri Cesare 27 
Scarcella Vincenzo 30 
Schirru Giuseppe 54 
Scialdone Barto- 
lomzo sì 
Scillieri Vincenzo 29 
Sctortino Salvatore 50 
Scotti Giuseppe 71 
Scuderi Giuseppe 35 
Secchi Francesco 13 
Serra Giuseppe 65 
iesto Antonino 21 
Severi Pompeo 37 
Siccardi Guido —68 
Signorino Rosario 19 
Silletti Michele 36 
Simula Ubaldo 14 
inapi Vincenzo 22 
Singlitico Giusep- 


pe C) 
Siuibaldi Gugliel- 
mo 46 
Siniscalchi Carlo 56 
Sinisi Gwido 18 
Sofio Santi 40 


Sogno Armando 23 
Solaro Alessendro 06 
Soleri Giovanni 41 
Sorhara Emilio 19 
Sottini Gioranni 64 
Spaguoletti Galileo 53 
Spagnuolo Vigorita 
Nicola 38 
Spatofora Giuseppe 63 
Sperapani Elpidio 36 
Spezzaferri Antonio 54 
Squillacioti Kaf- 


faete 4 
Stagnitti France 
sco 60 


Stella Fincenzo 12 
Sterbini Eurico 51 
Suma Cosimo 21 
Sunseri Giuseppe 26 
Suraci Bruno 40 
Surdi Domenico 18 
Suzzi Filippo e 


T 


Tagliafierro 4r- 
mando 59 
Talenti Cesare 24 
Taneredi Urbano 57 
Tanzer Francesco 63 
Tappi Primo 47 
Tarchi Virgilio 33 
Tarquini Cairoli 49 
Tatarelli Luigi 24 
Tattoni Fileno 38 
Tecce Pasquale 10 
Teddo Giuseppe 12 
Tedeschi Giacomo 23 
Nicola 43 
Telese Fincenzo 30 
‘Tempesta Costanzo 7 
Tonaglia Giuseppe 18 
Torranova Alfio 27 

Salvato= 


re 
Terzi Federico 
Tirelli Elio 
Tobia Arturo 
Toderini del Ga- 
gliardis Teod. GT 
Tomaselli Antonio 60 
Torella Giovanni 64 
Torre Salvatore as 
Tosenno Pincenzo 32 
Trani Natalino 30 


Paolo 30 
Trepiccioni Ema- 
muele 49 


Treves Aristide 70 
Trifilotti Jyino —52 
‘Troina Francesco 57 
Trombatore Vin- 
cenzo 39 
Trovanelli Luigi 7 
Tufano Radaele 47 
Turilli Antonio 16 


(°) 


Urtoler Fernando 43 


108 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Valenti Anlonino 68 
Valenzano Giu 


seppe s 
Vannocoi Quin- 
titio a 


Vassalli Giovanni 25 
Vassolo Antonio 65 
Vassola Mario 65 
Vasta Giuseppe 58 
Venditti Emilio 42 
Vendra Salvalore 33 
Veneroni Carlo % 


Ventura Vittorio 
Vetuschi Pasquale 
Viggiano Alfredo 
Vigliani Federico 
Vimercati Luigi 
Viola Domenico 
Pietro 
Virgilio Saverio 
Visconti Giuseppe 
Vita Gaetano 
Vita Guido 
Vitale Nicola 


Vitale Salvatore 
Vitolo Emanuele 
Viviani Rodolfo 
Volpe Mazzini 


0888 


12 
4 


Zanelli Alberto 
Zanfagna Riccardo 
Zannini Luigi 
Zanuttini Primo 
Zappalà Giacomo 
Zicchieri Leone 
Zingale Salvatore 
Zini Giovanni 
Zodda Aldo 
Zona Demetrio 
Zuddas Silvio 
Zuretti Salvatore 


n 


me 


XIV - F. Caccra e S. Rec. — Le ocelusioni intestinali (sore le ernie 
strozzate). — Un-volume di pagine 2! 
XV - G. GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte Eieggratiche 
XVI - S. SaLinaRI. — La razione alimentare del soldato i pace ed in 
guerra. — Un volume di } agg. 240 ................ ma 
— Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi 
— Un vclume di pagg. 60 con 9 figure . 
XVIII - B. Pamieri. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72. 
XIX - G. MeMmMo — ara laapo FIsIONE del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagg. 50 .............. 
XX - A. CASABINI. — e e 
— Un volume di pagg. 750 con 155 figure .... 
XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito — Studi e 
ricerche (1927-28). — Un volume di pagine 128. ........... 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A, Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905, Un volume di pag; 65 figure. - Roma, 1908 
A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 190! 
La lotta antitubercolare nell'esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagine 100 con 37 figure . 
Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagg. 106 00n 28 figure............., 111 .rrererrerererioe 
II Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di ‘guera (Roma, 1910) 
- Relazioni ufficiali è comunicazioni, — Un volume di pagg. 96 ..... 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano........ 
jo internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1999). 
Atti del Congresso — Vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume 
pagg. 416 con tre tavole 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. II. - Lavori del Congresso e ‘comunicazioni 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni ... 
INI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagg. 88. 
Sezione di medicina militare e coloniale. — Congressi medici riuniti di Parma 
(ottobre 1927). Relazione uificiale © comun’ 


di pagg. 120.. 

IV Congresso tular nssionale di medicina e farinicia militare. (Varsa 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un-volume 

Congressi medici riuniti di Parma. — Sezione di medicina legale e mili- 
tare (ottobre 1927). Lavori della sezione e comunicazioni. — Un 


volume di pagg. 108 
Studi e rie>rche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Ua volume di pagg. 48 
ANTROPOMETRIA MILITARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 

delle classi 1859-1863: due volumi in-4 con atlante; Vol. I (dati antro- 

polonici ed etnolozici con atlante cella gooeralia antrcpologica del- 
l’Italia - Roma, 1896 ... 


Vol. II (dati demografici e biologici) — Roma, 1905 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare n} pubblica il primo giorno di clascun mere, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
. Il prezzo dell'abbonamento 
Per l'Italia e Colonie ....:. 
Perl Estero....... 


Un fascicolo separato costa....... 


11 supplemento cuntenente i Ruoli di 
‘anzianità del corpo sanitario mili- 
tare costa 


4 Per gli u@Mofali medici © chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) ll prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed Il prozzo del supplemento è ridotto a L.8. — Non si trasmettono ricevute per gii 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. 

6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per{ soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Rivista aeronautica al prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al siornale l'Uni- 
verso, rivista geografica fllustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tivo gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all’Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. AI librai sl fa lo sconto del 10, per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
© degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originali, lo note, le riviste — dattilografati o soritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
SI fa speciale raccomandazione che quelli scritii a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dabbio di interpretazione. In case contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderae 
1a pubblicazione, 

2. Salvo casi eocezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipogratico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spose per gli estratti e queile per le tavole litografiche, fotografiche ecc, che accom» 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione del fascicolo, — Tipo B) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 


apociale. 
5. I prezzo degli estratti, per gli aetori delle memorie che li richiedano, è regolato dalia 
seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


TIPI DI ESTRATTI rr SRO sont 

| ST 100 | 20 | e 
Tcbamiza:iassa L. s0 | 90 180 80 
Tipo B..siccrrvrecieco . » 90 110 140 120 


Glî estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
0 meno, 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con 
tano come mela, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I manoscritti non ei restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 


27) — ROMA, 1929 — A, VII — STABILIMENTO POLIORAFICO PER L'AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 


